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CORSO TEORICO-PRATICO DI EMATOPATOLOGIA: 

I LINFOMI EXTRANODALI
Terni, 23-24-25-26-27 settembre 2019 
Aula n. 3 CdL in Medicina e Chirurgia – via Carlo Mazzieri, 3 
SCHEDA DI ISCRIZIONE

 (compilare in ogni parte in stampatello maiuscolo)

DATI ANAGRAFICI DEL PARTECIPANTE
Cognome e Nome …………………………………………………………………………………………………………………..….
Luogo e data di nascita ……………………………………………………………..………………………………………………….
Codice Fiscale …………………………………………………………………………………………………………………………
Ente di appartenenza …………………………………………………………………………………………………………………..
U.O./Servizio ………………………………………………………………………………………………………………………….
( Socio SIAPEC

( Non Socio SIAPEC


( Specializzando

(barrare la voce che interessa)
Recapiti del Partecipante:

Telefono ……………………………… Cellulare ………………………………….….  Fax ………..……………………………..

e-mail …………………………………………………………………………………………………………………………………
Indirizzo ……………………………………………………………………………………………………………………………….
CAP ……………….   Città ………………………………………………………………………………..………….  Prov. ………
DATI RELATIVI ALLA FATTURAZIONE

(effettuare il pagamento della quota di iscrizione solo dopo il ricevimento della fattura 
da parte della Direzione Economico Finanziaria dell’Azienda Ospedaliera”S. Maria” di Terni)
Intestatario della fattura:
( Partecipante
( Ente di appartenenza
( Altro: ……………………………………………………

(barrare la voce che interessa)




Ragione Sociale dell’Intestatario della fattura: ……………………………………………………………………………………….

(compilare solo se diverso dal Partecipante)

Codice Fiscale ……………………………………………………… Partita IVA …………………………………………………..
Codice Univoco Ufficio (CUU) per emissione fattura elettronica verso Pubbliche Amministrazioni ………………………………

Recapiti dell’Intestatario della fattura:
Telefono ……………………………… Cellulare ………………………………….….  Fax ………..……………………………..

e-mail …………………………………………………………………………………………………………………………………
Indirizzo ……………………………………………………………………………………………………………………………….
CAP ……………….   Città ………………………………………………………………………………..………….  Prov. ………
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (Informativa art. 13 D.Lgs. 30.06.2003, n. 196)
I dati personali acquisiti tramite il presente modulo sono raccolti esclusivamente per le finalità connesse all’attività formativa e trattati con l’ausilio di strumenti elettronici e non elettronici, soltanto da personale incaricato al trattamento dei medesimi. Si ricorda che al firmatario sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del D. Lgs. 30.06.2003, n. 196  e che le richieste ad esso connesse devono essere rivolte al Titolare del trattamento, che è il Centro per la Formazione del Personale dell’Azienda Ospedaliera di Terni, all’indirizzo: Via Tristano di Joannuccio, 1 – 05100 Terni – tel. 0744 205494; fax. 0744 205488.

Acconsento al trattamento dei miei dati personali:

( SI
( NO 

(barrare la voce che interessa)

Data _______________________


      Firma ____________________________________________________________ 
Inviare alla Segreteria Organizzativa 


dopo il 01/06/2019 ed entro e non oltre il 28/08/2019


Fax 0744-205488; e-mail: � HYPERLINK "mailto:c.formazione@aospterni.it" �c.formazione@aospterni.it�








