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“La radioterapia nel Carcinoma Anale: Indicazioni e Criteri Guida di trattamento, Perugia, 18 settembre 2014 Corso itinerante AIRO”.

 SCHEDA  ISCRIZIONE  (da inviare al fax n. 0755858405)

Cognome_____________________________________ Nome _____________________________

Data di Nascita___________________ Comune di nascita _________________________________

Nazionalità________________ C.F.___________________________________________________

Indirizzo______________________________________Città_______________________(___)
Telefono_________________Cell.__________________    




   E-mail____________________________ 

Professione_____________________________________________________________________
Ente di  appartenenza _______________________________________________________________ 

Città_______________________ (____)_via___________________________________ n°______ 

Data ________________ 

FIRMA _________________________ 

Informativa ex art. 10 LEGGE 675/96 – Tutela dati personali

In base alla legge n. 675/1996, che tutela il diritto alla riservatezza rispetto al trattamento dei dati personali, la informiamo che i suoi dati potranno essere da noi utilizzati per le seguenti finalità: - informarla sull’attività dell’associazione; - inviarle programmi e inviti di convegni e iniziative varie; - inviarle il Foglio RT News. I dati da lei forniti saranno da noi trattati con modalità tali da garantire la sicurezza e la riservatezza. In particolare, il suo indirizzo potrà essere comunicato a soggetti terzi il cui elenco è a disposizione presso il segretario nazionale esclusivamente per la diffusione di stampa periodica specializzata. La informiamo che in relazione al trattamento dei suoi dati personali può esercitare i diritti previsti dall. Art. 13 della legge citata e che , in particolare, può opporsi all’utilizzo degli stessi per le finalità sopraindicate dandone comunicazione presso l’indirizzo del segretario nazionale. Preso atto dell’informativa di cui sopra, dichiaro il mio consenso al trattamento dei dati personali per le finalità specificate. 

Data ________________ 

FIRMA _________________________ 

Facoltà di Medicina e Chirurgia - Provider ECM 
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