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“IL PROGETTO T4A (TOUCH FOR AUTISM).

Tecnologie touch al servizio di famiglie, scuola e operatori”
SCHEDA DI ISCRIZIONE: da inviare entro il 07/09/13

via mail a formazione.mondovi @aslcn1.it 
Il sottoscritto

COGNOME _____________________________________  NOME______________________________________________
NATO/A _______________________________________________________________  IL __________________________
CODICE FISCALE _________________________________________ P. IVA ____________________________________

INDIRIZZO  _________________________________________________________________________________________  LOCALITA’ ____________________________________________________________   CAP __________   PROV ______
TELEFONO ___________________________  E- MAIL______________________________________________________

AZIENDA DI APPARTENENZA _________________________________________________________________________
SERVIZIO ____________________________________________________________________________________________
PROFILO PROFESSIONALE ___________________________________________________________________________

Chiede 

di partecipare al corso in oggetto in data 11 ottobre 2013, presso la sala Conferenze della Fondazione Cassa di Risparmio di Cuneo.
L’iscrizione è gratuita.
Si impegna

· a rispettare l’orario del corso

· a garantire la presenza al corso nella misura del 100% delle ore previste

· ad effettuare la valutazione dell’apprendimento

Verrà rilasciato l’attestato crediti ECM previo superamento della valutazione finale nella misura dei 4/5 delle risposte esatte 

L’interessato, acquisite le informazioni di cui all’art. 13 Dlgs 30/06/03 n 196 successive modificazioni ed integrazioni, conferisce il proprio consenso al trattamento, comunicazione e diffusione dei dati personali che lo riguardano nei limiti delle finalità istituzionali dell’ASL CN1, nell’ambito dell’educazione formazione dei professionisti della Sanità dichiarando nel contempo di essere a conoscenza dei diritti riconosciuti dall’art. 7 del citato decreto legislativo.

Data________ 
                                                Firma del richiedente____________________________ 
In caso di rinuncia si prega di comunicarlo tempestivamente alla segreteria organizzativa al fine di non pregiudicare l’organizzazione dei corsi.[image: image1.png]
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