SERVIZIO SANITARIO REGIONALE M
* EMILIA-ROMAGNA ONTECATONE

Istituto di Montecatone REHABILITATION INSTITUTE S.p.A.

Ospedale di riabilitazione

Corso accreditato ECM

IL RUOLO DELLA NEUROPSICOLOGIA NELLA RIABILITAZIONE
DELLE GRAVI CEREBROLESIONI

Montecatone R.I. spa — 04/02/2020

Corso Gratuito

Scheda d'iscrizione
Inviare via mail a staff.formazione@montecatone.com

DATI DEL PARTECIPANTE

Cognome Nome

Nato/a a Il

Codicefiscale [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | | | | |

Indirizzo Via

Citta CAP Prov.
Recapiti Tel. Cell.

E-mail
Professione

Specializzazione

Istituto o Ente

‘ ‘ Dipendente | ‘ Convenzionato ‘ | Libero Professionista

| dati saranno trattati nel rispetto del codice della Privacy ai sensi dell'art. 13 del D.Igs. n° 196/2003 e del Regolamento Europeo
2016/679: possono essere comunicati al Ministero della Salute e alla Regione Emilia Romagna per le attivita di attribuzione dei crediti
ECM.

In caso di rinuncia comunicata preventivamente e in forma scritta entro 30 giorni dall’evento, Montecatone R.l. spa provvedera al
rimborso della quota versta.

Il partecipante & tenuto a rispettare la normativa ECM: firme di presenza, compilazione prova di apprendimento e questionari di
gradimento.
Gli attestati ECM vengono spediti entro 90 giorni dalla conclusione del corso.

Data Firma
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