
 

Firma............................................................ 

I  N O D U L I  T I R O I D E I :  
O R I E N T A M E N T I  C L I N I C O  DIAGNOSTICI 
E PERCORSI DI FOLLOW UP E TERAPIA  

Carpaneto Piacentino, Venerdì 1 dicembre 2017 

S C H E D A  D I  I S C R I Z I O N E  

Inviare la scheda di iscrizione compilata in ogni sua parte, alla Segreteria 

Organizzativa a: 

Lorena Dioni medical and scientific publications and training: 

tramite e-mail a: l o renad ion i@haemodynamicsde l f ra te .com  
 

 

Dati personali:  

Cognome ...................................... Nome .................................... 

Luogo di nascita ........................................ Data .......................... 

Indirizzo: Via/Piazza ................................................................... 

CAP ….....…..... Città ……….….……..............………….. Prov. ........ 

Telefono.: ..................................... Cell.: ..................................... 

E-mail : ....................................................................................... 

Codice fiscale .............................................................................. 

Iscrizione Ordine dei Medici: Nr. ................................ Prov. .......... 

� MEDICO CHIRURGO 

 � Dipendente � Convenzionato SSN � Libero professionista 

Specializzazione: .……………..…………………………………… 

Sede di lavoro: .......................................................................... 
 

 

INFORMATIVA PER LA TUTELA DEI DATI PERSONALI Con la presente informiamo che ai sensi del D.Lgs. 
196/03, i dati personali ottenuti verranno trattati da Lorena Dioni, titolare del trattamento, con sede legale a 
Folgaria (Trento) in Via Maffei, 72. Il trattamento sarà effettuato manualmente e/o con l’ausilio di mezzi 
elettronici ed in ogni momento l’interessato potrà esercitare i suoi diritti di ottenere informazioni o di opporsi 
nei confronti del titolare del trattamento, come specificato dall’art.7. 

C o r s o  d i  f o r m a z i o n e  E C M  


