[image: image1.png]SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA
Azienda Unita Sanitaria Locale di Modena






Il programma di screening mammografico nella Regione Emilia-Romagna, alla luce dell’ampliamento delle fasce d’età 
Seminario per Tecnici sanitari di radiologia medica
Seminario sulla revisione radiologica dei carcinomi di intervallo
Anno 2003
Modena, 14 aprile 2010

richiesti ECM  per Medici, Tecnici sanitari di radiologia medica, Fisici sanitari, Infermieri,

Biologi, Tecnici della prevenzione

(richiesti ECM  per Medico , Fisico Sanitario, Biologo, TSRM e TP

 e l’infermiere)
Cognome________________________________Nome___________________________ Sesso    M |_|    F  |_|      

Nato il ____________________________ a ____________________________________ Prov.____________

Codice fiscale _____________________________________________________________________________

Indirizzo privato______________________________________________ Città_____________ CAP_________ 
Telefono privato______________________________________ Cellulare_______________________________

Ente/Istituto___________________________________Indirizzo______________________________________

CAP______________Città_____________________Prov______Tel/fax________________________________     E-mail____________________________________________________________________________________ Reparto____________________________________Ruolo/Qualifica___________________________________
Matricola (solo per dipendenti AUSLMO)_________________________________

 Iscrizione a: Il programma di screening mammografico nella Regione Emilia-Romagna,   
                          alla luce dell’ampliamento delle fasce d’età
 Iscrizione a:  Seminario per Tecnici sanitari di radiologia medica

 Iscrizione a: Seminario sulla revisione radiologica dei carcinomi di intervallo - Anno 2003
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.Lgs 196/2003 sulla privacy. I dati non saranno né diffusi, né  comunicati a soggetti diversi da quelli che concorrono alla prestazione dei servizi richiesti.

Data_________________



Timbro e/o firma_________________​​​​​​___________

Da compilare e spedire entro il 6  aprile 2010  a mezzo fax o e-mail, a: 

Servizio Formazione e Aggiornamento, tel. 059 4225600, fax 059 4224369, e mail: formazione.infocorsi@policlinico.mo.it






