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	EFR D.Lgv 187/2000 - Protezione sanitaria delle persone contro pericoli delle radiazioni ionizzanti connesse a esposizioni mediche- Radioprotezione del paziente – Medicina Nucleare
dalle ore 8.30 alle ore 16.30
□ Edizione 1   10 maggio 2018                   Aula Magna Ospedale Businco Cagliari
□ Edizione 2    11 maggio 2018                  Aula Thun Ospedale Microcitemico
□ Edizione 3     5 ottobre 2018                   Aula Magna Ospedale Businco Cagliari
□ Edizione 4     6 ottobre 2018                   Sassari Aula A Facoltà Medicina di Chirurgia




E’ OBBLIGATORIO COMPILARE LA SCHEDA IN TUTTE LE SUE PARTI IN MODO LEGGIBILE

Cognome e nome __________________________________________________________________

Luogo e data di nascita ______________________________________________________________

Codice fiscale ______________________________________________________________________

Residenza _________________________________________________________________________

Indirizzo __________________________________________________________________________

Telefono __________________________________________________________________________
Qualifica __________________________________________________________________________
Specializzazione (solo per il personale laureato) ___________________________________________

Struttura (reparto o Servizio) __________________________________________________________

Presidio Ospedaliero _________________________________________________________________

Indirizzo di posta elettronica __________________________________________________________

Tutela dei dati personali 
Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003, il partecipante dichiara di essere stato informato che i suoi dati personali, acquisiti tramite il modulo d’iscrizione o all’atto della partecipazione dell’attività formativa, saranno trattati esclusivamente per comunicare al sistema SARECM e AGENAS le informazioni necessarie per l’accreditamento. 

	Data 
	Firma richiedente

	Firma Resp Struttura per dirigenza Firma Coordinatore per comparto

	___________________________


	___________________________
	___________________________
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