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Corso di Formazione Teorico Pratico in Emergenza e Urgenza 2019Richiesta di iscrizione di
Cognome 
_____________________ 
Nome 

________________________
C.F. 

_________________________________
Via 

________________________________________________________
Cap

_____________ 
Città 

________________________
Prov 

____________
Tel

 ___________________________ 
Email 

_______________________________________________________
Professione 
__________________________________________________
Il/La sottoscritto/a autorizza, ai sensi del regolamento UE n.679/2016 e del d.lgs n. 196/2003 e successive modifiche ed integrazioni, l’Ordine dei Medici  Chirurghi ed Odontoiatri di Rovigo al trattamento dei dati personali per l’espletamento delle procedure connesse al corso di cui alla presente domanda.
data 
______________________
____________________________
(firma)
