
EVENTO FORMATIVO E.C.M.
ACCREDITATO PER TUTTE LE PROFESSIONI

n. crediti attribuiti: 7

SE PARTECIPANTE “ESTERNO” FONDAZIONE CARLO BESTA
Ente di appartenenza..................................................................

Via/Piazza......................................................................................

cap................................................Città. ......................................

Provincia........................................................................................

tel....................................................... fax......................................

SE DIPENDENTE FONDAZIONE CARLO BESTA

U.O. .......................................................................................................

Tel...........................................................................................................

Firme del responsabile per autorizzazione

...............................................................................................................

Data...........................               Firma....................................

SCHEDA DI ISCRIZIONE

NEUROLOGIA DEL III MILLENNIO
(Per il benessere nella disabilità: qualità della vita

dalla riabilitazione al turismo accessibile)

Milano 17-18 Aprile 2009

Cognome................................................. Nome................................

Nato il..............................a..................................................Prov.........

Codice Fiscale....................................................................................

Residente in via...................................................................................

CAP.........................Città.....................................................Prov. .......

tel.......................................................... fax..........................................

cell. ......................................................................................................

e-mail....................................................................................................

Qualifica...............................................................................................

Istituto o Società di appartenenza:

..............................................................................................................

Desideriamo informarLa che, ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003, l’Organizzatore procederà 
al trattamento dei dati da Lei forniti nel rispetto della normativa in materia di tutela del trattamento 
dei dati personali. Il conferimento dei dati, nonché il consenso al trattamento sono obbligatori; la 
mancata e/o incompleta compilazione potrà determinare il non inserimento nelle pratiche ECM e, 
conseguentemente, la mancata attribuzione dei crediti. I dati saranno comunicati alla Commissione 
per la Formazione Continua per il rilascio dei crediti ECM. I dati raccolti verranno trattati in forma 
elettronica per l’adempimento delle formalità richieste per i corsi ECM. Il titolare del trattamento 
è: Fondazione I.R.C.C.S. Istituto Neurologico Carlo Besta. Ai sensi dell’art. 7 del D.Lgs. 196/2003 
Lei ha diritto all’accesso, aggiornamento, cancellazione, opposizione al trattamento, rivolgendosi al 
titolare del trattamento dei suoi dati. Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003, dichiaro di aver preso 
visione dell’informativa relativa al trattamento dei miei dati e firmando il presente modulo esprimo 
il consenso al loro trattamento.

Richiesta assistenza per la deambulazione

note .............................................................................................



La partecipazione al Convegno è gratuita ma è 
indispensabile la pre-iscrizione.
Si prega di inviare la scheda di iscrizione compilata in ogni 
sua parte alla Segreteria Organizzativa:

Assert Communication Srl
Via Vincenzo Monti 41
20123 Milano
tel. 02. 43995206
fax 02. 48023776
www.assert.it
congressi@assert.it

ISCRIZIONE ON LINE:  www.assert.it


