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	N.° di matricola
	
	

	
	
	

	
	
	

	Cognome 
	
	Nome 


	

	Indirizzo

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	c.a.p.
	
	Città 
	
	Prov.


	
	
	
	
	

	Telefono 
	
	Cellulare 
	
	e-mail  (prioritariamente aziendale)

	
	
	
	
	


	
	
	

	Struttura di appartenenza e sede 
	
	Professione e Qualifica (*)


                                                                                                            Per i medici: specificare la disciplina   
	

	Codice Fiscale 

	

	

	Luogo e data di nascita 


(*) Indicare anche se Dipendente- Convenzionato- Libero Professionista (D-C-L)
In base alla normativa vigente sul trattamento dei dati personali “Codice Privacy”, autorizzo l’U.O.S. Formazione dell’ASP di Ragusa all’utilizzo dei miei dati per tutte le operazioni e le comunicazioni relative alla frequenza e fruizione dei corsi di formazione e di aggiornamento organizzati dall’Ente.    Si ⁪ No ⁪
____________________________

Si ricorda che per acquisire i crediti formativi ECM È obbligatorio:

· garantire la presenza in aula per l’intera durata dell’evento (100%)

· apporre la firma di entrata e di uscita sul registro

· consegnare correttamente compilati:
1. il questionario di apprendimento (score 75%) o prova scritta  
2. la scheda di valutazione evento ECM 
3. la presente scheda di iscrizione redatta in ogni sua parte
  AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE 











SCHEDA DI ISCRIZIONE





LA SICUREZZA DEGLI OPERATORI NEI SERVIZI DI SALUTE MENTALE    valutazione e trattamento dei pazienti con comportamento violento-aggressivo





Ragusa, Sala AVIS –P.zza V.E. Orlando 1/A 


28 febbraio 2018





da inviare esclusivamente via mail entro il 20 febbraio 2018 a � HYPERLINK "mailto:mariagrazia.digiacomo@asp.rg.it" �mariagrazia.digiacomo@asp.rg.it�





U.O.S. Formazione


piazza Igea, 1


97100 RAGUSA





Telefono


0932 234243





WEB


� HYPERLINK "http://www.asp.rg.it/" �www.asp.rg.it�


www.aspformazione.rg.it











