
                                                                                                                                                        

SCHEDA DATI                                Partecipante                                    

Il sottoscritto acquisite le informazioni ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 conferisce il 
proprio consenso: 
 
       alla raccolta e al trattamento dei dati personali per gli scopi e le finalità previste dal Programma Nazionale della 
Formazione Continua del Ministero della Salute – E.C.M.  e limitatamente alla partecipazione del corso in oggetto indicato 
(senza la relativa autorizzazione non verranno erogati i crediti). 
 
     alla  raccolta e al trattamento dei dati personali per l’invio di materiale informativo relativo ad eventi e congressi 
organizzati dalla Cooperativa Sociale La Girella  
 
firma________________________________________ 

 

 

Titolo Evento SICUREZZA ED EMOVIGILANZA NELLA RACCOLTA SANGUE: FOCUS OPERATIVO PER 
UDR E AUTOEMOTECHE 

Sede  AVELLINO (AV), SALA MULTIMEDIALE DELL'A.O.R.N. SAN GIUSEPPE MOSCATI DI 

AVELLINO 

Data 09/07/2026 

ATTRIBUZIONE DEI CREDITI 
Si ricorda che i crediti formativi potranno essere riconosciuti esclusivamente: 
– alle professioni/discipline indicate nell’accreditamento ECM; 
– a seguito dell’effettiva frequenza dei lavori scientifici (100% della loro durata), registrata mediante firma d’ingresso e di uscita; 
– a seguito della consegna della scheda anagrafica e della scheda di valutazione dell’evento debitamente compilate in ogni parte; 
– a seguito della consegna e del superamento del questionario di verifica dell’apprendimento. 
Gli specializzandi e gli studenti non hanno diritto ai crediti ECM. 
SI PREGA DI SCRIVERE IN STAMPATELLO LEGGIBILE  
 
NOME……..................................COGNOME.............................................  

NATO  A ....................................................IL........................................... 

CODICE FISCALE….................................................................................... 

INDIRIZZO...........................................................N°.................... 

CAP…...........................CITTA’…............................................PROV.......... 

TELEFONO.................................…....CELL.....................………………………………. 

EMAIL.............................................. 

IST./ENTE/AZIENDA/STUDIO………………………………………………………………………….. 

PROFESSIONE……………………………………………….……………………………………… 

     LIBERO PROFESSIONISTA     CONVENZIONATO     DIPENDENTE         PRIVO DI OCCUPAZIONE 

DISCIPLINA(per i medici)……………………………………………………………………………………  

ISCRITTO  ALL’ORDINE/ALBO................................................N°............... 

SPONSORIZZATO NO SI 

Se  SI  indicare i dati dello SPONSOR…………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………. 


