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VIIIº Incontro della Rete degli Ospedali&Comunità Amici dei Bambini


Insieme per l’Allattamento in divenire

10 anni di attività e progetti per il futuro

3 dicembre 2011 Carrara MS

Quota  di iscrizione 30,00 euro  (compresa  Iva 21%) 

Da inviare  mediante bonifico bancario:

IBAN IT 55L0611024500000081819780

Cassa di Risparmio di Carrara SpA

Via Roma, 2 Carrara

intestato a: AZIENDA USL 1 DI MASSA E CARRARA

causale: “Iscrizione VIII incontro Rete degli Ospedali&Comunità Amici dei Bambini  UNICEF”

crediti ECM richiesti 

Si prega di inviare la scheda di  iscrizione entro il  28 novembre 2011.

In caso di necessità contattare UO FORMAZIONE ASL 1 (Dott.Flavio Cattani  0585 6571 , dott.ssa Fabiola Salvetti 347 6110153) oppure Task Force UNICEF (Anna Gimma 041 279 4393)

È obbligatorio documentare il pagamento consegnando la mattina dell’incontro una copia dell’avvenuto versamento.

Insieme per l’Allattamento in divenire

10 anni di attività e progetti per il futuro

Sabato 3 dicembre 2011

ACCADEMIA di BELLE ARTI  Via Roma 1      Carrara (MS)

SCHEDA ISCRIZIONE

                                              La scheda iscrizione debitamente compilata deve essere inviata

                                           via fax (0585-657599)oppure via mail(formazione@usl1.toscana.it)

Cognome:………………………………. Nome:……………………………………

Ente: ………………………………… Ruolo: …………………………………………

Indirizzo: ……………………………………………………………………………….…

CAP: …………  Città: ……………………………………….. Provincia: ………..

Tel. ……………………… Fax ……………………… Cell. ……………………………

E-mail ……………………………………………………………………………………….

Sono interessato ai crediti ECM

 SI


 NO

Se SI specificare obbligatoriamente:

Luogo e Data di Nascita ……………………………………………………………

CF …………………………………………………………………………………………….

Data ________________

Firma ______________________________

I dati forniti tramite questa scheda saranno trattati tutelando la Sua riservatezza e i Suoi diritti ai sensi del Decreto Legislativo 196/2003. Non verranno comunicati ad altri soggetti, saranno utilizzati, previo consenso, ai fini statistici e per informarla di ulteriori iniziative.

   acconsento


   non acconsento

Nel caso di richiesta di fattura :

Cognome e Nome ______________________________________________________________

C.F.|__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|

P.IVA |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|

indirizzo al quale deve essere recapitata la fattura:

Via __________________________________________________________________ n. ______

città _________________________________________ (Prov. |__||__|) C.A.P. |__||__||__||__||__|,

Data _______________        Firma di accettazione _____________________________________________________
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