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¢ Educazione continua
in Medicina
- Sagli Opersturi dalls Saxitd




A.M.O. associazione medicina omeopatica
Via di Tor Sapienza 30/a  00155  Roma

Tel. 06-45441800  Fax 06-45441801 email: amo@amoecm.org  www.amoecm.org

Modulo di iscrizione  
inviare via fax il modulo compilato in tutte le sue parti 
	TITOLO DEL CORSO: 



	COGNOME
	

	NOME
	

	PROFESSIONE
	

	SPECIALIZZAZIONE
	

	REC. TELEFONICO
	

	N. CELLULARE
	

	INDIRIZZO e-mail
	

	INDIRIZZO
	

	CAP/CITTA’
	CAP


	CITTÀ



	SIGLA PROVINCIA
	

	DATA DI NASCITA
	

	LUOGO DI NASCITA
	

	CODICE  FISCALE
	


La quota di partecipazione deve essere versata tramite bonifico bancario e comunicata via fax alla segreteria organizzativa non oltre la data di inizio del corso.

Monte Dei Paschi Di Siena filiale di Roma ag.38
IBAN - IT 60 P 01030 03224 000000162576 

Cancellazione e rimborso: qualora si voglia annullare la prenotazione e richiedere il rimborso della quota versata è obbligatorio comunicare alla segreteria organizzativa la disdetta della prenotazione non oltre il quindicesimo giorno prima della data di inizio del corso. 
Per l’acquisizione dei crediti formativi assegnati dal Ministero della Salute è richiesta una presenza del 100%  

informativa sulla privacy

Ai sensi e per gli effetti di cui all’art.13 del D. lgs. 196/2003 [Codice in materia di protezione dei dati personali], si informa che i dati contenuti nel modulo sono raccolti e conservati presso gli archivi cartacei ed informatizzati dell’Associazione Medicina Omeopatica [AMO]. Il conferimento dei dati è obbligatorio ed è finalizzato allo svolgimento delle attività  dell’Associazione inerenti l’evento in oggetto.
Titolare del trattamento dei dati è il Responsabile del settore corsi, cui l’interessato potrà sempre rivolgersi per esercitare i diritti previsti dall’art.7 del D. lgs. 196/2003, quali l’accesso, la cancellazione, la correzione, l’opposizione al trattamento degli stessi, ancorché pertinente con gli scopi della raccolta.
Con la compilazione del modulo di registrazione, il partecipante esprime il consenso al trattamento dei propri dati per le finalità sopra indicate.



FIRMA PER ACCETTAZIONE_______________________________________________________________________
