MODULD DI ISCRIZIONE AL CORSO ECM 279029-2502
Giovedi 7 e Venerdi 8 novembre 2017
"Sicurezza afimentare: confronto aperio svilattualifa e sul
futuro della professione veterinaria”™
10 crediti ECM
COGHOME E NOME
luogo e data di nascita
indirizzo
cittafprovincia/CAP
Professione esercitata Medico Veterinario Medico SIAN Teonico di Laboratorio
Specializazions
Indicone quela per o ouole 8
|ochigcions | crecit
libero . privo di
dipen
stato confrattuale profes i oCcupa
|barrare una sola casella) sionista .
isortto Crdine dei Medici Veternar della iscritto Ordine dei Medici Weterinar della
Provincia di Frosinone al n. Provinciadi ... _______ . Aln
CODICE FISCALE
indirizzo il
indirizzo PEC
telefono
cellulare
foe

Avtorizzo il roflamento dei miei dali personali ai sensi del Regolomenio VE 2014/4677 relavo alla
“protezione delle Persone Fisiche con riguarde al Tratomento dei Dali Personali, nonché alla Libera)
Crcolazions di toli Dafi™ & del precedenie DLgs. 30 givgno 2003, n. 174 “Codice in maleria di
profedione dei dofi personali™.

Data Firma

Si raccomanda di compilare la scheda di iscrizione N TUIE e sue parti e di
trasmetieria via fax al n. 0775853163 © per posta eleffronica allindiizzo:
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