
Nome e cognome:

 ______________________________________________________________

Luogo e data di nascita:

 ______________________________________________________________

Professione:

 _____________________________________________________________

Disciplina ECM/Specializzazione:

 _____________________________________________________________

Ente di appartenenza:

______________________________________________________________

E-mail: ____________________________________________________

I  dat i  sopra r iportat i  saranno ut i l izzat i  a i  so l i  scopi
amministrat iv i  legat i  a l la  rendicontazione del le  a t t iv i tà
del l ’evento .  E ’  esc lusa ogni  forma di  cess ione dei  dat i  per
scopi  commercia l i  o  pubbl ic i tar i .  I l  sot toscri t to  autorizza
i l  t rat tamento dei  propri  dat i  personal i  a i  sensi  del
Regolamento UE 2016/679 .

Area Comunicazione/Formazione ASUR



Per iscrizioni inviare i seguenti dati a:
convegni.asur@sanita.marche.it







