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I Giornata

Bookcrossing in corsia

“libri contaminano Ospedali”

Giornata nazionale di formazione
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EVENTO ECM

1 e 2 marzo 2007

Organizzazione e umanizzazione 

tra efficienza e Cura della Persona

Sala Conferenze

A.O.Cotugno - Napoli
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II Giornata

Sulla propria pelle

“…io medico- paziente”  

Convegno 

2 marzo 2007



Scheda d’iscrizione

DATI ANAGRAFICI (OBBLIGATORI PER OTTENERE I CREDITI ECM E PER L’INVIO DELL’ATTESTATO ECM)*

Nome e cognome del partecipante* ______________________________________________________________________________
Sede di Lavoro – Nome Istituto_________________________________________________________________________________
Data di nascita __________________ luogo di nascita _______________________________________________________________

Domiciliato in via* ___________________________________________  n°*____________________________________________

Città *_____________________________________________________________________________________________________

Cap.*________________________________Prov.*_________________________________________________________________
Telefono* ____________________________________Cell.*_________________________________________________________
Fax _________________________________E-mail*________________________________________________________________
DATI ECM (OBBLIGATORI PER OTTENERE I CREDITI ECM) 
L’acquisizione dei crediti ECM è vincolata alla effettiva  partecipazione ad entrambe le sessioni formative 
(dalle ore 15 del 1 marzo al termine dei lavori del 2 marzo)
Codice fiscale_______________________________________________________________________________________________
Qualifica professionale
( Medico chirurgo
(Infermiere
( Psicologo
( Educatore professionale
Luogo e data di nascita________________________________________________________________________________________
RICHIESTA CREDICI ECM

( Medico chirurgo
(Infermiere
( Psicologo
( Educatore professionale

QUOTE D’ISCRIZIONE

( Partecipante                                                                                           euro  60,00 iva 20% compresa

( Esente in base all’art. 14, comma 10, legge nr. 537 del 24/12/1993     euro 50,00
MODALITA’ DI PAGAMENTO

( Bonifico bancario a favore di AZIENDA OSPEDALIERA “D.Cotugno”

Banca San Paolo IMI, Banco di Napoli – c/c 1000/00045042 – Filiale n° 92

Via San Giacomo dei Capri n° 40 A/B/C – 80128 Napoli

Coordinate bancarie: ABI 01010 – CAB 03493 – CIN T

Specificare nell’ordine di bonifico la causale “Evento ECM 1 e 2 Marzo 2007” ed il Nome, Cognome e la qualifica professionale dell’iscritto (Medico chirurgo, Infermiere, Psicologo o Educatore professionale).

Le schede non saranno ritenute valide in assenza dell’attestazione dell’avvenuto pagamento 
 (copia del bonifico bancario da inviare via FAX al n° 0815908354)

N.B. In caso di mancata partecipazione all’evento non sarà possibile chiedere né ottenere il rimborso della quota d’iscrizione.

PRIVACY

( 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.

N.B. in assenza di tale autorizzazione non sarà possibile effettuare l’iscrizione all’evento.
Data______________________________________ Firma___________________________________________________________
ISCRIZIONI

Inviare la scheda di iscrizione, debitamente compilata, all’indirizzo mail: sullapropriapelle@ospedalecotugno.it 

Inviare copia del pagamento della quota al numero di fax. 081/5908354 
La registrazione dell’iscrizione è subordinata al pagamento della quota di partecipazione:

€ 50,00 per i soggetti pubblici (esenti IVA)

€ 60,00 (iva inclusa) per soggetti privati

da effettuare con versamento su conto corrente bancario:

Istituto San Paolo IMI Banco di Napoli

Filiale n° 92

Via S. Giacomo dei Capri n° 40 A/B/C – 80128 Napoli
Coordiante Bancarie

· ABI 01010

· CAB 03493

· C/C 100000045042

· CIN T

Causale: evento ECM 1 e 2 Marzo 2007 Cotugno Napoli (indicate Nome Cognome e la qualifica: Medico chirurgo, Infermiere, Psicologo o Educatore professionale)

Copia della ricevuta deve essere inviata via FAX al n° 0815908354
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