[image: image1.jpg]Orarism accrodiato 43 ACCREDIA
ey adted t) ACCREOIA

SISTEMA
DI GESTIONE
CERTIFICATO

Reg. N”
4000-FOR-A




[image: image2.emf]



SCHEDA DI ISCRIZIONE

Titolo del Convegno: “Pro Health: Modelli e buone pratiche per l’auto-promozione della salute” 

Riferimento nr. ____
data edizione: 07 e 08 novembre 2014

X Dipendente AUSL di Bologna                    

□ Esterno (Costo per i non dipendenti Azienda USL di Bologna €. 50,00)
COGNOME _Bernardi_____NOME _____M.Grazia
DATA E LUOGO DI NASCITA __Rimini 01-11-1956
CODICE FISCALE:___BRNMGR56S41H294Q
ENTE O DITTA DI APPARTENENZA AZIENDA USL DI BOLOGNA – UONSPIA BO OVEST
___________________________________________________________________________________________
QUALIFICA (NECESSARIA PER I CREDITI ECM) ___FISIOTERAPISTA
DISCIPLINA (da indicare per il personale ECM) _____________________________________________________
INDIRIZZO SEDE DI LAVORO__Poliambulatorio Saragozza via S.Isaia 94/a Bologna
___________________________________________________________________________________________
INDIRIZZO ABITAZIONE ___VIA P.Togliatti 6   40050 Monte San Pietro Bo
TELEFONO_    cell._349.7582441 e-mail _mariagrazia.bernardi@ausl.bologna.it
Desidero partecipare al laboratorio esperenziale su*:

   Alimentazione naturale                    

X Pratiche Mente-Corpo

□ “Attivi contro il cancro”

* In ogni caso gli organizzatori si riservono di distribuire equamente le richieste

PAGAMENTO tramite:

(copia del pagamento, da trasmettere con la scheda di iscrizione)
· Bonifico bancario all’Azienda Unita’ Sanitaria Locale
 di Bologna, Tesoreria UNICREDIT BANCA s.p.a. Agenzia n. 1, via Indipendenza n. 11 – 40126 Bologna; causale: “Corso Mente-Corpo 2014, Cognome Nome del partecipante”.

Coordinate nazionali: IBAN : IT49H0200802450000020121678

Coordinate Internazionali: CODICE BIC :UNICRITB1NU2  CODICE SWIFT :UNICRITMM

· Versamento su C/C postale n. 00588400 intestato a: “Servizio di Tesoreria Azienda USL di Bologna, 
via Castiglione n. 29 – 40124 Bologna” causale: “Corso Mente-Corpo 2014, Cognome Nome del partecipante”.
LA FATTURA DOVRA’ ESSERE INTESTATA A:

DITTA/PERSONA FISICA      
VIA                       CAP_________CITTA’______________PROV___

C.F. __________________________________ P.IVA __________________________________________________

scegliere per l’Invio fattura :

( Servizio Postale,  inviata a: _____________________________________________________________________
( e-mail ______________________________________________________________________________________
                                                                                            Firma …………………………………
Il trattamento dei dati personali conferiti, viene effettuato nel rispetto di quanto stabilito del DLGS. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali), per le finalità necessarie alle iniziative in corso e/o al fine di aggiornare i partecipanti rispetto a successive iniziative di formazione promosse dall’Azienda, su supporto cartaceo o informatico, in base ai principi di correttezza, liceità e tutela della riservatezza e dei diritti. I dati non saranno comunicati o diffusi a terzi. In relazione agli stessi dati, ciascun partecipante ha diritto di conoscere i dati personali oggetto del trattamento, di ottenere l’aggiornamento e/o la rettifica dei dati che lo riguardano, di ottenere la cancellazione o la trasformazione in forma anonima dei dati trattati in violazione della normativa, nonché il diritto di opporsi in tutto o in parte per motivi legittimi al trattamento dei dati che lo riguardano.

Titolare del trattamento: Direttore Generale. Responsabile del trattamento: Direttore UOC Formazione.






� Per i Bonifici on-line scrivere quello che ci stà.





