
 
 

 

COMPILARE OGNI PARTE DELLA SCHEDA IN STAMPATELLO LEGGIBILE
(specificare il tipo di specializzazione):

Codice Fiscale  

                

Cognome _____________________________________________________________ 

Nome ________________________________________________________________ 

Nato/a a __________________________    Prov. (______)  il ____________________ 

Indirizzo ______________________________________________________________ 

CAP _____________ Ci�à _______________________________      Prov __________ 

Tel ________________________________ Fax _______________________________ 

Cell __________________________________________________________________ 

E-mail ________________________________________________________________ 

Professione ____________________________________________________________ 

Specializzazione_________________________________________________________  

Libero Professionista     Dipendente   Convenzionato 

Autorizzo il tra�amento dei miei da� personali ai sensi del D. lgs. 196 del 30 giugno 2003 e del GDPR (Regolamento UE 2016/679). 
Dichiaro inoltre di essere a conoscenza che le informazioni fornite verranno u�lizzate per trasme�ere i da� di partecipazione ad Agenas 

e per future informazioni di cara�ere is�tuzionale e forma�vo del Provider, ai sensi del Reg. UE 2016/679 a tutela della privacy.

Data ______________________        Firma ___________________________________ 
 

MODALITÀ DI ISCRIZIONE: L’iscrizione è GRATUITA, 
dovrà essere effettuata mediante invio del presente modulo all’e-mail: s.ciaramicoli@sicseditore.it.

Le iscrizioni verranno accettate fino ad esaurimento dei posti disponibili in ordine di arrivo temporale.

SCHEDA D’ISCRIZIONE CORSO ECM

LA COMUNICAZIONE IN SANITÀ TRA MEDICO, PAZIENTE, MEDIA E SOCIAL MEDIA

Roma, 11 dicembre 2023 
ore 10,00-12,00

Wehealth Via della Stelletta, 23

Provider Nazionale accreditato n. 4595

Partecipante reclutato:  SI NO
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