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IL NODULO EPATICO 
dalla diagnosi…alla terapia 

 
  

Sede del Corso: Sala Conferenze Biblioteca civica “Rosanna Benzi” di Genova Voltri 
 

Data dell’evento: 21 settembre 2013 dalle ore 8.30 alle ore 13.30 
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
 

Il presente modulo, debitamente compilato e sottoscritto, deve essere trasmesso 
via posta interna oppure via fax (010/5522367) 

alla Segreteria organizzativa - Samantha COSENTINO  
ENTRO E NON OLTRE IL 3 SETTEMBRE P.V. 

 

Nome e Cognome _______________________________________________________ 
 
Qualifica ______________________________________________________________ 
 
Disciplina (solo per personale medico) ______________________________________ 
 
Struttura Complessa/Struttura Semplice/Servizio/U.O.  _________________________ 
 
Ente/Azienda di appartenenza _____________________________________________ 
 
Indirizzo ______________________________________________________________ 
 
Città _________________________ Cap __________________ Prov.______________ 
 
Tel. ____________ E-mail _______________ Data e luogo di nascita 

_________________________ Codice Fiscale ________________________________ 
 

L’eventuale annullamento dell’iscrizione deve pervenire in segreteria organizzativa 
entro e non oltre 7 giorni dalla data del corso. 
 

Genova, ___________                Firma del partecipante* 
       __________________ 
 

Firma del Responsabile S.C./S.S./Servizio/U.O. 
______________________________________ 
 

* Autorizzazione al trattamento dei dati personali ex D. Lgs. n. 196/2003 per i fini ECM (pubblicazione dei curricula dei 
docenti e dei responsabili scientifici nella Banca Dati del sito ECM e trasmissione alla Commissione Regionale di tutti i 
dati necessari per la compilazione del modulo “elenco e recapiti dei partecipanti”). 

 


