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 Scuola Vaccinologia 
 23 – 25 Aprile 2010
Sorrento 

Dati del partecipante

( da inviare per e-mail  al Referente  Regione Campania Rete Vaccinologia: Dott. Aurelio Occhinegro: doctorau@libero.it)
Il sottoscritto  Dott.

Cognome e Nome       ………..…………………………………………………………………………………………………|

Luogo di nascita …………………………………………………….|      data di nascita …………|……………|……………|

Pediatra di libera scelta , iscritto FIMP  ,  con attività lavorativa presso ASL ………………………………………………..
Indirizzo sede lavorativa
Via …………………………………………………………………………………………

                                         Cap…………    Città ………………………………………………….       Prov. ( …..)

Recapito Telefonico……… ………………|Posta Elettronica ………………………………………..@……………………|

Indirizzo di residenza
Via …………………………………………………………………………………………

                                         Cap…………    Città ………………………………………………….       Prov. ( …..)

Codice Fiscale         ((((((((((((((((
Chiede

 di poter  iscriversi alla Scuola di Vaccinologia , che si terrà a Sorrento ,  dal 23 al 25Aprile 2010. 
Allega Curriculum Vitae

Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali nel pieno rispetto degli obblighi  imposti dalla Legge 675/96, e successive modifiche ed integrazioni. I dati raccolti saranno trattati, mediante strumenti manuali e/o informatici, nell’ambito di finalità strettamente connesse e strumentali alla gestione della pratica . Qualora il partecipante neghi tale consenso, non potrà essere espletata suddetta pratica.

  Esprimo il consenso 



 Nego il consenso

DATA 








FIRMA


Le domanda  con  incompleta compilazione del presente documento e il mancato invio del curriculum vitae non saranno prese in considerazione.
