DOMANDA DI ISCRIZIONE AL CORSO BASE DI ECOGRAFIA INTERNISTICA 

SCUOLA S.I.U.M.B. ROMA – Policlinico universitario “A. Gemelli”-
(da anticipare via e-mail all’indirizzo di p.e   segreteria@siumbroma.it prima di inoltrare a mezzo fax al n 06/3055397 )
Il/La  sottoscritto/a………………………………………………………………………………….

Nato/a a………………………………………prov.……………………il…………….………

Codice fiscale…………………………………………………………………………………

Residente a ……………………………….………….prov…………………………………..

Via…………………………………………………cap………………………………………

Tel…………………………………………………cell……………………………………….

e-mail…………………………………………………………………………………………..
dichiara.

- di essersi laureato/a in Medicina e chirurgia nell’a.a……………………………………………..
- di essere in possesso del Diploma di abilitazione nazionale all’esercizio della professione medica

- di essere    □ specialista    □ specializzando/a  in………………………………………………….
- di svolgere la seguente attività lavorativa (qualifica e struttura)…………………………………….

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

- di essere iscritto all’Ordine dei medici della provincia di………………..al n………………………

- di avere frequentato corsi di ecografia:
□ NO 


□ SI
quali?.............................................................. nell’anno?……………………………………






Chiede 

di essere iscritto al Corso di base in Ecografia Internistica presso Codesta Scuola SIUMB per il periodo…………………………………………………………………………………………………

Dichiara, altresì:

· di essere consapevole che sarà informato circa l’iscrizione al corso e di ogni eventuale comunicazione a mezzo telefono o e-mail;

· di autorizzare Codesta Scuola e la SIUMB al trattamento dei dati personale dello scrivente, ai fini dello svolgimento del corso e di analoghe iniziative scientifiche, didattiche e di aggiornamento.

Data………………………….















Firma









------------------------------------------------------
