
 

SCHEDA DI ADESI

Infiammazione e 

lo stato dell’arte

Roma, 29Roma, 29Roma, 29Roma, 29
 

Il  Corso si terrà nell’Aula Corsi
 
E’ un evento ECM del piano formativo 2014
presso l’AGENAS. I crediti ottenuti con la partecipazione al corso sono destinati alla figura professionale del 
Chirurgo per la disciplina di Oftalmologia

Compilare in stampatello  
 
Cognome: _____________________________ Nome: _________________
 
Codice Fiscale: ___________________________________________________________
 
Figura Professionale: ________________________________________
 
Istituto di appartenenza: __________________________________________
 
Indirizzo: ________________________________________________________
 
Tel/Fax: _________________________
 
Consenso al trattamento dei dati personali
Il/la sottoscritto/a, acquisite le informazioni previste dall’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 (Codice in materia di protezione 
dei dati personali) presta il proprio consenso al trattamento dei propri dati personali.
 
Data: ______ / ______ / ________ Firma: 
 
_______________________________________________________________
 
INVIARE VIA MAIL / FAX 
Mara Ventriglia (Segreteria organizzativa
mara.ventriglia@fondazionebietti.it   Tel: 06/85356727/ FAX 
www.fondazionebietti.it 
 

  

SCHEDA DI ADESIONE 
 

nfiammazione e Malattie della R

lo stato dell’arte 

Responsabile ScientificoResponsabile ScientificoResponsabile ScientificoResponsabile Scientifico     

    Dr.ssa Monica VaranoDr.ssa Monica VaranoDr.ssa Monica VaranoDr.ssa Monica Varano    

Roma, 29Roma, 29Roma, 29Roma, 29    novembre 2014novembre 2014novembre 2014novembre 2014    

Aula Corsi della IRCCS Fondazione G.B. Bietti Onlus

del piano formativo 2014 dell’IRCCS- Fondazione G.B. Bietti , Provider ECM 
presso l’AGENAS. I crediti ottenuti con la partecipazione al corso sono destinati alla figura professionale del 

r la disciplina di Oftalmologia – Biologo - Ortottista/Assistente in Oftalmologia

Cognome: _____________________________ Nome: ________________________________

Codice Fiscale: ___________________________________________________________ 

Figura Professionale: ___________________________________________________________

: ________________________________________________________

Indirizzo: ____________________________________________________________________

_________ E-mail: _____________________________________

amento dei dati personali 
Il/la sottoscritto/a, acquisite le informazioni previste dall’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 (Codice in materia di protezione 

personali) presta il proprio consenso al trattamento dei propri dati personali. 

Data: ______ / ______ / ________ Firma:  

________________________________________________________________________________

Segreteria organizzativa) 
mara.ventriglia@fondazionebietti.it   Tel: 06/85356727/ FAX 06.84242333 

 

Retina:    

della IRCCS Fondazione G.B. Bietti Onlus 

Provider ECM   accreditato    
presso l’AGENAS. I crediti ottenuti con la partecipazione al corso sono destinati alla figura professionale del Medico 

Ortottista/Assistente in Oftalmologia 

___________ 

_______________ 

___________ 

________ 

________ 

Il/la sottoscritto/a, acquisite le informazioni previste dall’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 (Codice in materia di protezione 

_______ 


