[image: image1.png]‘ﬂt:.c.M. ‘



[image: image2.jpg]


[image: image3.png]‘ﬂt:.c.M. ‘



richiesta di ammissione al progamma di formazione, a supporto del piano nazionale di eliminazione del morbillo e della rosolia congenita, rivolto agLI OPERATORI DEI SERVIZI VACCINALI:

“PIANO DI ELIMINAZIONE DEL MORBILLO E DELLA ROSOLIA CONGENITA 2004-2007”

Data: ______________________________

Sede: ___________________________________________________

.. l .. sottoscritt ..   …………………………………………………..……………………………...…

Nat..  a: …………………………………………………..………….  il: ………………………….…

Codice Fiscale:  ….….. ….….. ….….. ….…..  Professione: …………………………………………

dipendente dell’asl:  ………………………………..……….………….…….…………………….

Servizio di: ……………………………………………….….…………..…………………………….

Indirizzo sede lavorativa: ……………………………………………………... (…...)  CAP ………..

Telefono: ………………..………. Fax: ………………..…….. Cellulare: ………….…...…………..

e-mail: …………………………………………………………………………………………………

chiede l’iscrizione

al Corso “Piano di eliminazione del morbillo e della rosolia congenita 2004-2007”
Informativa ai sensi dell’art. 10,  legge 675/96.

Tutti i dati comunicati saranno trattati con sistemi informatizzati e comunicati al Ministero della Salute, in ottemperanza alle procedure previste dal “Programma nazionale di Educazione Continua in Medicina” (ECM). Il mancato rilascio del consenso non permetterà l’inserimento nel Programma ECM e la conseguente partecipazione al corso. Ulteriori informazioni sono reperibili al sito http://ecm.sanita.it.

e consente il trattamento dei dati personali forniti
finalizzato alla registrazione dell’iscrizione e loro trasmissione al Ministero della Salute per il completamento delle procedure e verifiche previste dal “Programma nazionale di Educazione Continua in Medicina” e assegnazione dei crediti ECM.

Data: …………………………
Da restituire entro e non oltre il: ___________________





Firma dell’interessato





__________________________________





Si autorizza la partecipazione


Il Responsabile del Servizio





__________________________________


(Firma e timbro)
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