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Scheda di Iscrizione
COGNOME ................................................................................................................................................................

NOME ......................................................................................................................................................................

SOCIO SICSeG             □  SI
          □  NO
SPECIALIZZAZIONE (se Medico) ….................................................................................................................................

C.F. .......................................................................................................................................................................

INDIRIZZO PRIVATO ................................................................................................................. N° ……………….......

CITTÀ ........................................................................................................ CAP .................... PROV. ........................

TEL. ..................................................................... CELL. .........................................................................................

INDIRIZZO LAVORATIVO ..............................................................................................................................................

……….....................................................................................................................................................................

VIA .................................................................................................................................. N° ..................................

CITTÀ ....................................................................................................... CAP ................ PROV. .............................

TEL. ............................................................................. FAX ....................................................................................

E-MAIL .....................................................................................................................................................................

LA PRESENTE SCHEDA, DEBITAMENTE COMPILATA, DOVRÀ ESSERE INVIATA A:

indirizzo e-mail: silvia.sicseg@gmail.com
oppure via fax al n. 0543 - 31845.
Avendo acquisito le informazioni di cui all'art. 13 ed ai sensi dell'art. 23 del d.lgs. 196/2003, autorizzo la SICSeG all’utilizzo dei miei dati per la gestione della presente attività formativa e per successive comunicazioni didattico-scientifiche e organizzative. In ogni momento, a norma dell'art. 7, potrò chiederne la modifica oppure la cancellazione.

Data .................................. Firma .........................................................……........................

