OMCeO della Provincia di Venezia

 Scuola di Etica medica

Cinque incontri di formazione di “etica medica”

SCHEDA DI ISCRIZIONE

Il/la sottoscritto/a dott. ___________________________________________ residente  a __________________________                                                       via _____________________________ n. _______    tel. casa _____________ esercitante la professione nel  Comune di ______________________________ tel. studio _________________ fax ________________ cell.______________   e-mail _________________________________________________________ Medico MG o Ospedaliero o Specialista                                                                                                       (barrare l’attività svolta)

Anno di laurea __________    iscritto all’OMCeO di Venezia  dall’anno ________ chiede di essere iscritto al corso di formazione di “etica medica”, impegnandosi alla frequenza ai cinque incontri programmati.

Data _________________           










            Firma (leggibile) 




                   















__________________________________
N.B. Essendo la frequenza al corso limitata a 20 iscritti, la conferma dell’accettazione verrà stabilita in base all’ordine e alla data di arrivo, alla Segreteria, della “scheda di iscrizione” compilata in ogni sua parte. 
La conferma o meno verrà comunicata dalla Segreteria o per fax o per e-mail.

Per favore: scrivere in stampatello leggibile o tramite computer

Garanzia di riservatezza (legge 695/96, art. 10 )

I dati comuni e sensibili verranno rappresentati in forma anonima e solo a fini statistici e saranno  oggetto di trattamento esclusivamente da parte dell’OMCeO di Venezia. Gli indirizzi saranno utilizzati solamente per inviare eventuali comunicazioni inerenti lo svolgimento del Corso.

