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                                   SAPMIF 
                                    Societa’ Italiana di Aggiornamento Medico-Scientifico 

                                 e di Formazione  Professionale continua                                  
                                         Associazione no-profit di Educazione Continua in Medicina
EDUCAZIONE CONTINUA IN MEDICINA

Scheda di iscrizione

COGNOME………………………………………NOME……………………………………..
NATO IL…………………..A………………………………………..(……)
PROFESSIONE : ()  MEDICO CHIRURGO   
() INFERMIERE PROFESSIONALE
DISCIPLINE:   ……………………………………………..
Professione non sanitaria……………………………………

RECAPITO TELEFONICO………………………………FAX…………………...

N.CELLULARE……………………………………………EMAIL……………………….

INDIRIZZO : VIA…………………………………………………….N………..
CAP…………….CITTA’…………………………….(…….)
CODICE FISCALE…………………………………………P.IVA………………………………    
Il sottoscritto chiede di essere iscritto al corso di aggiornamento   “BLSD”-
( ) PER INFERMIERI N.267161                            ( ) PER MEDICI N.267147
che si svolgera’ a  SALERNO –VIA S. CALENDA-PIAZZETTA S. GAETANO-SALA CONVEGNO CHIESA S. GAETANO  MARTEDI 19 DICEMBRE-ORE 8,45
I Corsi n.267161 e 267147  sono stati accreditati presso la Commissione ECM –Ministero della salute 

A tutti gli iscritti  sara’ rilasciato l’ attestato di partecipazione; i crediti formativi saranno assegnati solo dopo l’attribuzione degli stessi  da parte  della Commissione ECM.
Li,_________                                Firma___________________________

Ai sensi della L. 196/03 autorizzo al trattamento dei dati personali per le finalità strettamente connesse al Corso e per gli adempimenti previsti dalla Commissione di Formazione Continua del Ministero della Salute

Li,…..                                                                 Firma
______________________________
 N.B.-Il n. dei posti e’ limitato(24 INFERMIERI-24 MEDICI + 6 NON SANITARI)-Le iscrizioni saranno accettate nei limiti dei posti previsti e seguendo l’ordine cronologico della richiesta pervenuta.
IL CORSO E’ GRATUITO ED E’ RISERVATO AI SOLO ISCRITTI AL SAPMIF.
Compilare in stampatello- obbligatori i dati in grassetto

SAPMIF-SEGRETERIA-VIA MILAZZO 23-00185 ROMA-TEL/FAX: 06491318

     CELL.3473314692     EMAIL:     sapmi@tin.it       www.sapmed.com
INVIARE AL FAX   06491318
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LA QUOTA DI ISCRIZIONE PUO ESSERE VERSATA IL GIORNO DEL CORSO
