Convegno

“VIBRAZIONI MECCANICHE NEI LUOGHI DI LAVORO”

 Napoli, 16 Febbraio 2006, Aula Conferenze Facoltà di Medicina e Chirurgia, Seconda Università di Napoli, Via               Costantinopoli 104.


______________

                                                             MODULO DI ISCRIZIONE

Si prega di compilare in stampatello in tutte le sue parti e di inviare via fax ai numeri 0817463581 –0815665899 o via e-mail  (priccard@unina.it o catello.esposito@unina2.it).

E’ stato richiesto accreditamento ECM per:

- Medico 

-Audiometrista

-Tecnico della prevenzione nell’ambiente e nei

     luoghi di lavoro

Il numero dei partecipanti aventi diritto ai crediti è  pari a 200 . Le iscrizioni dovranno pervenire entro il 2 Febbraio 2006; saranno accettate in ordine di arrivo. Sarà, inoltre, possibile l’iscrizione di 50 partecipanti appartenenti ad altre categorie professionali non aventi diritto ai crediti.

 Non saranno accettate iscrizioni incomplete. Sono possibili sostituzioni purchè la Segreteria Organizzativa sia informata almeno 10 giorni prima dell’inizio del Convegno.

Nome








       








Cognome

  















Luogo di nascita

  















Data di nascita (gg/mm/aa)

  















Codice fiscale

  















Indirizzo (privato)

  















Città

  















CAP

  





Prov





Tel 














Fax














e-mail

_____________________________________________________________________________

                                       Da barrare per l’accredimento E.C.M.:

□ Medico
□Tecnico della prevenzione nell’ambiente             □ Audiometrista


    e nei luoghi di lavoro

                                                  Posizione professionale

□ Dipendente__________________________________Ente/Istituto di Appartenenza_______________________

□ Docente___________________________________________________________________________________

□ Libero professionista_________________________________________________________________________

□ Studente/specializzando______________________________________________________________________

□ Altro______________________________________________________________________________________

Privacy

Con la presente autorizzo la Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università degli Studi di Napoli “Federico II” e la Facoltà di Medicina e Chirurgia, Seconda Università degli Studi di Napoli alla gestione dei dati personali esclusivamente per scopi connessi alla partecipazione al convegno. In qualsiasi momento potrò avere accesso ai miei dati, chiedendone la modifica o cancellazione oppure oppormi al loro utilizzo scrivendo a: Ufficio Formazione Unico - A.O.U. Federico II - Via S.Pansini n°5 – 80131 Napoli .

                                                                                                                                              Firma

                                                                                                                               ____________________________

Data  
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