
Cognome ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nome ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Luogo di Nascita ....................................................................................................................................................................................................................................................................................
Data di Nascita..............................................................................................................................................................................................................................................................................

Codice Fiscale .........................................................................................................................................................................................................................................................................................
Professione: Medico        Convenzionato     Dipendente     Libero Professionista

Disciplina (da specificare per crediti ECM) ..................................................................................................................................................................

Sede di lavoro .................................................................................................................................................................................................................................................................................

Città ............................................................................................................................................ Reparto .......................................................................................................................................

Telefono ........................................................................................................................... Cellulare.......................................................................................................................................

email ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Indirizzo ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Cap. .................................................................................... Città .........................................................................................................................................................................................................................

L’iscrizione al corso è gratuita. Sarà rispettato l’ordine cronologico delle iscrizioni.
• La/il sottoscritta/o dichiara di NON essere stato invitato da Aziende Sponsor 

oppure La/il sottoscrittodichiara di essere edotto che i crediti formativi ricondotti al 
triennio di riferimento sono acquisibili mediante reclutamento diretto entro il limite
massimo di 1/3, e segnala che per questo percorso formativo è stato invitato dalla se-
guente Azienda Sponsor .............................................................................................................. .

• Il sottoscritto, ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali
previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza
dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichia-
razioni non veritiere di cui all’art. 75 del DPR 445/2000, ai sensi e per gli effetti dell’art.
47 del citato DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità dichiara che non vi sono im-
pedimenti da parte del proprio ente di appartenenza alla partecipazione dell’evento di
cui sopra e che ciò non è in conflitto con i propri doveri d’ufficio ed orari di lavoro. 

• Passepartout Congressi Srl è da me interamente manlevata  a detto riguardo.
• I suoi dati personali fornitici nella presente occasione saranno oggetto di trattamento

informatico ai sensi Regolam. Europeo 2016/679 ex D.LGS. del 30-06- 2003, n° 196 .
• D. Lgs 10/08/2018 N. 101 - in vigore dal 19/09/2018 (in attuazione altresì del regolamento

europeo DGPR 679/2016) - tutela il diritto di privacy sui dati personali raccolti su questa
scheda. Autorizzo l'inserimento dei miei dati in liste per ricevere materiali informativi
legati alla presente e ad altre manifestazioni.

La scheda di iscrizione, debitamente compilata, dovrà pervenire alla Segreteria Organizzativa
entro il 30 novembre 2021 -  email carlacanino@passepartoutcongressi.it 

DATA ____/______/2021 FIRMA .......................................................................................................................

(per conferma di quanto espresso sopra e in nota)

Scheda di iscrizione

Corso di aggiornamento ICA 2021
Le infezioni correlate all’assistenza: 
Aspetti diagnostici e gestione terapeutica

11 
dicembre 
2021


