

Evento Formativo ECM 
“Autocontrollo Risorsa occupazionale ?”

Sepino (CB) - Morcone (BN) dal 18 dicembre al 19 febbraio 2011
Il modulo d’iscrizione dovrà essere inviato all’Ordine dei Medici Veterinari della Provincia di Benevento tramite e mail agli indirizzi:info@ordineveterinaribenevento.it - ordinevet.bn@pec.fnovi.it 
oppure tramite fax al  numero 082447269.
PER ISCRIVERSI E’ OBBLIGATORIO: 
(1) ISCRIVERSI ENTROIL  01 dicembre 2010 (2) COMPILARE TUTTI I CAMPI DELLA SCHEDA 
IMPORTANTE: Le schede che non seguiranno l’iter indicato non verranno prese in considerazione.

E’ obbligatorio compilare tutti i campi PER L’ISCRIZIONE AL CORSO 
	COGNOME ______________________________________________________
NOME ___________________________________________________________

NATO IL _________________________________________________________   A  ________________________________________________________________
CODICE FISCALE _________________________________________________
VIA _______________________________________________________________

N. CIVICO ______________  CAP. ___________________________________

CITTA’ _______________________________________ PROVINCIA _______
TELEFONO UFFICIO ____________________________________________
CELLULARE ______________________________________________________
FAX ______________________________________________________________
E-MAIL ___________________________________________________________
ISCRITTO ALL’ORDINE DEI MEDICI VETERINARI
N. ISCR. ______________ DELLA PROVINCIA DI ___________________


	ENTE DI APPARTENENZA  _______________________________________
VIA ______________________________________________________________
N. CIVICO _______________  CAP. ___________________________________

CITTA’ __________________________________________ PROVINCIA ________



Indicare la qualifica professionale ed il settore in cui opera
	Qualifiche professionali accreditate:

· Medico Veterinario Libero Professionista

· Medico Veterinario Dipendente ASL




D.Lgs. 30/06/2003, N.196 – “Codice In Materia dei dati personali”

Si autorizza a trattare i dati personali esclusivamente per scopi organizzativi, promozionali e fiscali. Titolare del trattamento è l’Ordine dei Medici Veterinari della Provincia di Benevento
DATA ___________________   FIRMA ________________________________
E’ obbligatorio compilare i campi AI FINI DEL RILASCIO DEI CREDITI ECM  
 NOME E COGNOME

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


INDIRIZZO SEDE LEGALE 
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CODICE FISCALE 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NUMERO DI TELEFONO / CELLULARE
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Il Sottoscritto _______________________________________, ai sensi e per gli effetti delle disposizioni previste dall’art. 48-bis del D.P.R. 29 settembre 1973, n. 602;
DICHIARA

- di essere consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, e a conoscenza del fatto che saranno effettuati controlli anche a campione sulla veridicità delle dichiarazioni rese; 

- di conoscere che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati ai sensi dell’art. 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

DATA  _____________  TIMBRO E FIRMA ______________________________













