
  

                                          Scheda di Iscrizione                                                                         Scheda di Iscrizione                                                                             
 

da inviare tramite fax al numero 06.3051345 
 

LLAAVVOORROO  UUMMAANNOO::  IILL  BBEENNEESSSSEERREE  NNEEII  LLUUOOGGHHII  DDII  
LLAAVVOORROO  

RRoommaa,,  1100  ddiicceemmbbrree  22000099  
 

Cognome  
 

Nome  
 

Ente  
 

Indirizzo   
 

CAP                         Città                                       Prov.  
 

 

DATI PER CREDITI ECM 
 

□  Medico Chirurgo 
□  Medicina del Lavoro e Sicurezza degli Ambienti di Lavoro 

□  Medicina Legale 

□  Igiene 

□  Psicologia e psichiatria 
 

□  Psicologo 
 

 
Codice Fiscale   
 
Nato a                  il  
 
Indirizzo   

 
CAP                         Città                                       Prov.  
 
Tel.               Cell. 
 
E-mail  

 
I dati personali conferiti con la presente scheda di iscrizione verranno trattati dal 
titolare del trattamento - UNIVERSITA’ CATTOLICA DEL SACRO CUORE - ISTITUTO DI 
MEDICINA DEL LAVORO - anche mediante l’ausilio di strumenti informatici per la 
gestione di tutte le attività necessarie all’organizzazione e gestione del convegno. 
L’interessato potrà in qualunque momento esercitare i diritti previsti dall’art. 7 del 
D.Lgs. 196/2003. 

 

FATTURAZIONE (obbligatoria) 

 
Intestazione  
 
Indirizzo   
 
CAP                         Città                                       Prov.  
 
Codice Fiscale   
 
Partita IVA 
 
 

MODALITA’ DI PAGAMENTO 
 

Firma              Data  
 
 

LE SCHEDE DI ISCRIZIONE CHE PERVERRANNO SENZA IL RELATIVO 
PAGAMENTO NON SARANNO CONSIDERATE VALIDE 

 
□  Assegno intestato a UNIVERSITA’ CATTOLICA DEL SACRO CUORE 
 

□  Bonifico intestato a UNIVERSITA’ CATTOLICA DEL SACRO CUORE  
 

CODICE IBAN  IT84 X 03002 03360 000400266512 
 

presso UniCredit Banca di Roma - Agenzia Roma 60 
Largo Francesco Vito, 1 - 00168 Roma 

 

 

L’ISCRIZIONE AL CONVEGNO SARA’ POSSIBILE FINO AD ESAURIMENTO 

  

DEI POSTI DISPONIBILI E VERRA’ COMUNICATA DALLA SEGRETERIA 
ORGANIZZATIVA TRAMITE E-MAIL ALL’INDIRIZZO INDICATO 

 
 
richiesto patrocinio:  - SOCIETA’ ITALIANA DI MEDICINA DEL 

LAVORO E IGIENE INDUSTRIALE 
- REGIONE LAZIO 

     - COMUNE DI ROMA 
     -PROVINCIA DI ROMA 
     -ISPESL 
     -INAIL 

-EUROPEAN AGENCY FOR SAFETY AND 
HEALTH AT WORK 
-INTERNATIONAL COMMISSION ON 
OCCUPATIONAL HEALTH 

     -MINISTERO DEL LAVORO E DELLA SALUTE 

  
  

  
  

UUNNIIVVEERRSSIITTAA’’  CCAATTTTOOLLIICCAA  DDEELL  SSAACCRROO  CCUUOORREE  
IIssttiittuuttoo  ddii  MMeeddiicciinnaa  ddeell  LLaavvoorroo  

  

CCOORRSSOO--CCOONNVVEEGGNNOO  
  

LLAAVVOORROO  UUMMAANNOO::  
IILL  BBEENNEESSSSEERREE  

NNEEII  LLUUOOGGHHII  DDII  LLAAVVOORROO  
 
 
 
 

 

  
  
  

RROOMMAA  
1100  ddiicceemmbbrree  22000099  

  
UUnniivveerrssiittàà  CCaattttoolliiccaa  --  CCeennttrroo  CCoonnggrreessssii  EEuurrooppaa  

SSaallaa  IIttaalliiaa  



  

 


