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SCHEDA DI ISCRIZIONE 
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COGNOME ______________________ NOME  _________________ 
 
DATA E LUOGO DI NASCITA  ____________________________________ 
 

CODICE FISCALE (ai fini ECM) ___________________________________ 

  
PROFILO PROFESSIONALE  ____________________________________ 
 
SERVIZIO DI APPARTENENZA ___________________________________ 
 
INDIRIZZO SEDE ______________________________________________ 
 
TEL  _____________________  FAX _______________________________ 
 
 e-mail _______________________________________________________ 

  
 
 

 

Da inviare alla segreteria organizzativa al seguente indirizzo  
fax 0532/879948 – e-mail: e.ferraris@ausl.fe.it 

 
 
 
 


