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                                                                                                                                                     7 crediti formativi  

                                                                                                                                    Accreditamento ECM n°352-23981
                                             SCHEDA DI  ISCRIZIONE
L’OPERATORE SOCIO SANITARIO: COMPETENZE E RAPPORTI CON LE DIVERSE PROFESSIONI 

14 FEBBRAIO 2012
presso SALA SMERALDO - COLOSSEO – via Coriano, 38 – 47924 Rimini
	COGNOME
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NOME
	

	DATA DI NASCITA
	

	LUOGO DI NASCITA
	

	INDIRIZZO
	

	COMUNE
	

	C.A.P.
	

	PROVINCIA
	

	MAIL
	

	TELEFONO
	

	CODICE FISCALE
	

	AZIENDA
	

	UNITA’ OPERATIVA/ SERVIZIO
	

	QUALIFICA
	


Informativa: ai sensi dell’art. 13 D.lgs 196/2003, informiamo che i dati saranno inseriti in banca dati elettronica e trattati sia con modalità informatiche che cartacee dagli incaricati del settore amministrativo. I dati non saranno in nessun caso comunicati a terzi o diffusi e verranno utilizzati solo per dar corso alla presente iniziativa ed adempimenti connessi. Ai sensi degli artt. 7-8-9 del medesimo D.lgs 196/2003 a cui si rimanda per completezza, informiamo inoltre che in qualsiasi momento e del tutto gratuitamente, potrà essere richiesta la modifica o la cancellazione dei dati e sarà possibile opporsi a qualsiasi loro utilizzo, inviando una e-mail o fax ai Titolari nonché Responsabili del trattamento.

la CISL Funzione Pubblica FPS di Rimini tratta i suoi dati in modalità cartacea e su supporti informatici per adempiere alle procedure di iscrizione del presente corso.

I suoi dati saranno trattati da incaricati CISL Funzione Pubblica FPS di Rimini , saranno comunicati all’esterno solo per adempiere all’iscrizione dell’iniziativa in oggetto e non saranno diffusi a terzi. Il titolare del trattamento è il Reggente della CISL Funzione Pubblica FPS di Rimini in qualità di legale rappresentante. In qualsiasi momento potrà esercitare i diritti dell’art 7 scrivendo a fp.rimini@cisl.it
                                     Data ___________________________ Firma _______________________________






