
AMBIENTE
e SALUTE

Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri di Treviso

SCHEDA DI ISCRIZIONE

1° CORSO DI FORMAZIONE
GIOVEDI 25 E VENERDI 26 SETTEMBRE 2008

Aula Didattica Sede La Madonnina ULSS 9 Treviso

CONVEGNO  AMBIENTE E SALUTE
MEDICI E ISTITUZIONI A CONFRONTO

SABATO 27 SETTEMBRE 2008
Cà dei Carraresi Treviso

Richiesti crediti ECM per il Corso e separatamente per il convegno.
Il numero dei partecipanti al corso è limitato a 50, di cui 20 riservati ai medici 
della Provincia di Treviso. Verranno accettate solo le prime 50 iscrizioni a 
mezzo fax 0422.541637 e/o a mezzo email: ordmedtv@iol.it. L’iscrizione si 
intende perfezionata con il versamento della quota di € 100,00 da versarsi 
con le sottoindicate modalità. Il Convegno è libero e non prevede quota 
d’iscrizione ma solo l’invio dell’adesione.
Versamento CC postale n. 13896311 intestato a “Ordine provinciale Medici 
Chirurghi e Odontoiatri di Treviso”, causale iscrizione “corso ambiente e 
salute”. Al corso potranno partecipare come auditori, dirigenti e tecnici 
degli Enti coinvolti. Le iscrizioni avvengono in ordine di arrivo consentendo 
una frequenza come auditori al di sopra dei 50 partecipanti. Verrà garantito 
punteggio ECM per i primi 50 partecipanti e attestato di partecipazione a 
tutti i presenti.

(scrivere in stampatello leggibile e barrare la casella)
Corso  25-26 sett.                  Convegno 27 sett.

Cognome ............................................................................................
Nome ..................................................................................................
Luogo e data di nascita .......................................................................
Professione Medico chirurgo - Altro.....................................................
Disciplina (specialità o branca attività)................................................
Residenza...........................................................................................
Città....................................................................................................
C.A.P. .................................................................................................
Recapito telef. / cell ............................................................................
Email ..................................................................................................
Iscritto all’ordine.................................................................................
Provincia in cui opera prevalentemente ..............................................
Profilo professionale attuale:
 1- dipendente SSN;
 2- convenzionato SSN;
 3- Libero Professionista in ambito sanitario;
 4- altro;

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs n. 196 del 30/06/2003, 
che i dati personali saranno trattati anche con strumenti informativi, esclusivamente 
nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Data ..............................          Firma.............................................

L’iscrizione al corso comporta anche l’iscrizione al convegno del 27 settem-
bre che è aperto al pubblico, garantendo un ulteriore punteggio ECM ai 
partecipanti. 
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