Modulo di adesione
IDONEITA’ DIFFICILI DISTURBI DEL SONNO, OSAS, LAVORO NOTTURNO, PATOLOGIE CRONICHE, ASMA PROFESSIONALE E NON: DALLA GESTIONE DEL PAZIENTE AL  RILASCIO DELL’ IDONEITA’ 
Fabriano 10 giugno 2014
Da inviare via fax o e-mail alla Segreteria Organizzativa

entro il  5 giugno 2014
Fax:  0732/ 707492 e-mail federica.melacotte@sanita.marche.it
Nome…………………………………………………………………………………………………………………………
Cognome……………………………………………………………………………………………………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Cod.Fisc
Ruolo:
	Medico di medicina del lavoro
	
	Ass. sanitario 
	

	Medico Competente
	
	TdP
	

	Medico Igienista
	
	Infermiere
	

	MMG
	
	
	

	Medico ospedaliero
	
	
	


Servizio di appartenenza…………………………………………………………………………………………….
Indirizzo…………………………………………………………………CAP…………Città…………………………..Prov…….  Tel.………………Fax……………………………

E -mail……………………………………………………………………………………………………………….
Ai sensi del D.lgs. 196/2003 sulla privacy, i dati personali contenuti nella scheda verranno trattati in forma elettronica e cartacea dal personale incaricato dell’organizzazione esclusivamente per la gestione dell’evento.

Data…………………………………………                         Firma………………………………………….
NB: Si avverte che tutte le comunicazioni relative al corso( ammissione, esclusione, variazioni orario etc..) saranno effettuate  SOLO tramite e-mail
