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ID PROVIDER: 39 
N. EVENTO _________250215________________
TITOLO EVENTO Farmaci antivirali e anticorpi monoclonali per il trattamento di COVID 19: terapia precoce, sicurezza e stato dell’arte
DATA dell’evento o dell’edizione____14 dicembre 2022_______________________
SEGRETERIA ORGANIZZATIVA __ Dott.ssa Elena Arzenton (elena.arzenton@univr.it) _______N. FAX ____
Cognome ____________________________________Nome _______________________________________
Codice fiscale _______________________________________________________
Data ____________ Luogo di nascita______________________________________________________________
Residenza Via _______________________________ N. _________Città _______________________________ Prov. _______Tel. Cell. ___________________________ email. ____________________________________
Ruolo:  Partecipante     Docente/Relatore     Tutor     Responsabile/Coordinatore attività FSC
Professione ________________________________Disciplina ______________________________________
Ordine_______________________________  Provincia_____________________________________________
Profilo lavorativo attuale
 D = Dipendente      C = Convenzionato     L = Libero professionista      P = Privo di occupazione
Ente di appartenenza _____________________________________________________________________________

U. O./Servizio di appartenenza ___________________________________________________________
Provincia in cui opera prevalentemente ____________________________________________________
La partecipazione è stata sponsorizzata: SI(Nome Sponsor ______________)NO
Nel caso sia prevista una quota di iscrizione, la fattura per la QUOTA DI ISCRIZIONE, dovrà essere intestata a: 
______________________________________________________________________________________________
Indirizzo_______________________________________________________________________________________
Partita IVA ____________________________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a dichiara: 


di essere informato che l’ACQUISIZIONE DEI CREDITI FORMATIVI ECM È SUBORDINATA a: 1) compilazione del questionario di gradimento ECM 2) superamento del test di apprendimento 3) presenza in aula pari al 90% del totale delle ore formative;


di avere preso visione dell’allegata informativa sul trattamento dei dati personali.

Data ______________________


Firma_______________________________________________
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