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MODULO DI ISCRIZIONE

da compilare e inviare a formazione@labcam.it

NOME COGNOME
INDIRIZZO
Via/Piazza Codice Postale
Citta Provincia/Stato
EMAIL
CODICE FISCALE TELEFONO
AZIENDA Ragione Sociale Settore
Sede Azienda MODALITA DI PARTECIPAZIONE AL CORSO
S|, desidero partecipare al corso e ricevere i crediti
ECM (Riservato a chimici, fisici, biologi e Sl
professionisti sanitari) o CFP (per tecnologi
alimentari)
NO, desidero partecipare al corso senza richiedere NO

crediti formativi

DATA FIRMA
LABCAM é una societa della Con il patrocinio di: .
CONSIGLIO ik
Q)’(’,) CAMERA DI COMMERCIO T Con il patrocinio dell’ Ordine Interprovinciale DELL’ORDINE NAZIONALE E.r ReSIdenza
@rofé B D A oA dei Chimici e dei Fisici dell'Emilia-Romagna DEI TECNOLOGI ALIMENTARI . %’1\ Ganparini

SOCIETA ITALIANA DI FARMACOLOGIA
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MODULO DI ISCRIZIONE CON CREDITI ECM

da compilare solo per chi richiede i crediti formativi

CODICE FISCALE*

NOME* COGNOME*

RUOLO / TIPO PARTECIPANTE* LIBERO PROFESSIONISTA/
(RIF TABELLA E) DIPENDENTE*
PARTECIPANTE RECLUTATO* SPONSOR

PROFESSIONE* DISCIPLINA*

* Campi obbligatori per I'ottenimento dei crediti ECM

DATA* FIRMA*

LABCAM e una societa della .
CONSIGLIO
Q)’O,D CAMERA DI COMMERCIO T Con il patrocinio dell’ Ordine Interprovinciale DELL’ORDINE NAZIONALE E- %R'eSIdenza
LS | Dvoh St ona | dei chimici e dei Fisici dell"Emilia-Romagna DEI TECNOLOGI ALIMENTARI [ | 2> Gasparini
SOCIETA ITALIAN FARMACOLOGIA



