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La forza di non essere soli
SCHEDA D’ISCRIZIONE SEMINARIO ECM

LA PERSONA ANZIANA: LA SUA VITA, LA SUA FAMIGLIA, LA SUA DIAGNOSI DI DEMENZA”. La possibile riabilitazione attraverso la terapia occupazionale 

23 febbraio 2018 ore 13.30 – 18.00

 Sede: SALA CONFERENZE FONDAZIONE CARITRO via Calepina, 1 Trento
Il/La Sottoscritto/a ____________________________________________________

Nato/a a ____________________________________ Prov. _____ il ____________

Codice Fiscale ________________________________________________________

Residente in _________________________________ Prov. _____ CAP__________ 

Indirizzo ____________________________________________________________

Tel. Ab. _________________________ Cell. _______________________________  

E-Mail: _____________________________________________________________ 

Sede di Lavoro _______________________________________________________

Qualifica ____________________________________________________________

Chiede di iscriversi al Corso ECM citato in titolo.

Modalità di partecipazione: l’accettazione dell’iscrizione avviene in seguito alla ricezione della presente scheda. L’ordine di arrivo delle Schede di Iscrizione dà precedenza sul riempimento dei posti previsti. La sostituzione del partecipante iscritto è consentita previa comunicazione scritta. 

LA PRESENTE SCHEDA DI ISCRIZIONE DEBITAMENTE FIRMATA E COMPILATA IN OGNI SUA PARTE, IN STAMPATELLO LEGGIBILE, DOVRA’ ESSERE INVIATA: 

Associazione Alzheimer Trento – via al Torrione, 6 38122 TRENTO

VIA FAX AL NUMERO   0461/230775 

E/O SCANNERIZZATA ED INVIATA VIA E-MAIL AL SEGUENTE INDIRIZZO: Info@alzheimertrento.org
DATA ________________                                                       Firma del Corsista 

(Con responsabilità sulla correttezza dei dati)                      ____________________________________

 

       (FIRMA LEGGIBILE) 

    Informativa  sulla Privacy 
“Ai sensi dell’art.13 del D.Lgs. 196/2003 i dati sensibili da Lei forniti verranno trattati per finalità esclusivamente inerenti gli scopi/obiettivi dell’Associazione. Il trattamento sarà effettuato con modalità cartacea e/o informatica. Il conferimento dei dati è obbligatorio e l’eventuale rifiuto potrebbe comportare la non accettazione della richiesta. I dati non saranno comunicati ad altri soggetti, se non per obbligo riferito alle vigenti normative in materia. Il titolare e responsabile del trattamento è: Spagnolli Chiara  - Via barbacovi, 10 –Trento tel. O461/23.10.55 – fax 0461/984610.
In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti ai sensi dell'articolo 7 del D.lgs.196/2003”
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