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ssociazione Progetto Ippocrate                                                       
Sede legale: Via Carlo Pisacane 29 80139 Napoli                                                                                        
Tel.: 081 3600430 - 431    Fax: 0813600432
sito: www.progettoippocrate.net e-mail: info@progettoippocrate.net
Oggetto: scheda preliminare di adesione
 Si prega di inviare il modulo, completo in ogni sua parte, via fax, e-mail o posta a: 
Associazione Progetto Ippocrate, Vico  Belledonne a Chiaia 6 80121  -  Napoli  -  fax 0813600432  e-mail info@progettoippocrate.net 

                                     


SCHEDA PRELIMINARE DI ADESIONE

Cognome……………………Nome………………………Luogo e data di nascita………………... ………………………………………………..……..Cod. Fisc………………………………………
Partita IVA……………………………… Indirizzo…………………………………………………
……………………………………………Cap……………..….Città……….....……..Prov………..

cell…….……………….Tel……………………Fax……………….e-mail…………………………

Corso cui si intende aderire………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………

Professione ……….………………………………………………………...

INFORMATIVA DEL PROVIDER
Ai fini dell’acquisizione dei crediti formativi ECM, in base al Programma Nazionale di Educazione Continua in Medicina (decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, come integrato dal decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, per l’istituzionalizzazione in Italia della E.C.M.) è necessaria la presenza effettiva del 100% rispetto alla durata complessiva dell’evento formativo residenziale da parte degli Operatori Sanitari iscritti e partecipanti a ciascun evento. Pertanto, si rende noto ai Sig. ri Partecipanti ai Corsi ECM che in caso di assenza, anche breve e dipendente da cause di forza maggiore, non sarà possibile rilasciare l’attestato con riconoscimento dei crediti ECM, ma, considerato il venir meno del presupposto della presenza effettiva al 100%, verrà rilasciato al partecipante un attestato di sola partecipazione al Corso ECM.    

Ai sensi del D.lgs n. 196/2003 e del Regolamento UE 2016/679 La informiamo che i suoi dati personali saranno trattati solo per finalità organizzative e comunicazioni congressuali, cosi come indicato nell’informativa privacy presento sul sito www.progettoippocrate.net. I suddetti dati saranno trasmessi esclusivamente alla Agenzia Nazionale dei Servizi sanitari Regionali (AgeNas) ed alla banca dati della Commissione per l’Educazione Continua in Medicina per la relativa registrazione.

Il sottoscritto autorizza il trattamento dei propri dati personali per comunicazioni inerenti attività di formazione sia in campo residenziale che congressuali o di Formazione a Distanza e per aggiornamenti circa l’attività ECM e la sua legislazione.  (indicare la forma di comunicazione preferita)

e-mail_______________________________ telefono__________________________ fax________________________

Firma …………………………………………………………….
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