
  




					
SCHEDA ISCRIZIONE PARTECIPANTI  
TITOLO: LA COMUNICAZIONE E RELAZIONE EFFICACE IN AMBITO SOCIO-SANITARIO:  INTERNA/ESTERNA CON UTENTI.  -  4^ EDIZIONE  

DATE: VENERDÌ 07, VENERDÌ 14, LUNEDÌ 17 e MERCOLEDÌ 19 Novembre 2025.

LUOGO DI SVOLGIMENTO: CENTRO POLIFUNZIONALE “ALESSANDRO BASTIANELLI” - LARGO DELL’OSPEDALE 8, BRACCIANO (RM).

Cognome__________________________Nome_______________________

Data di nascita_________________________Luogo_______________________________
















 

Codice fiscale

Sede del posto di lavoro__________________________________________________

Recapito telefonico del posto di lavoro____________________Cell._______________ 

E-mail________________________________________________________________

Professione_____________________________________________________________

Disciplina (se medico) ____________________________________________________

Data__________________Firma____________________________________________

PRIVACY - Informativa ex art. 13 D.lgs 196/2003
Ai sensi del D.lgs 196/2003, le informazioni fornite verranno trattate per finalità di gestione amministrativa dei corsi, convegni e la formazione di elenchi e mailing list. I dati potranno essere utilizzati per la creazione di archivi cartacei o informatici ECM e  ai fini dell’invio, via e-mail, fax o posta, di proposte per futuri corsi o convegni organizzati dalla ASL. Potrà accedere alle informazioni in nostro possesso ed esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.lgs (accesso, correzione, cancellazione, opposizione al trattamento, ecc.) inviando una richiesta scritta al titolare del trattamento presso l’Ufficio Privacy aziendale sito presso la Sede di Legale Via Terme di Traiano 39/A Tel 0766/591802 e-mail ufficio.privacy@aslrmf.it 


Data ________________________  Firma ____________________________    

      inviare alla seguente e-mail: 

N.B. Il dirigente gerarchicamente superiore dovrà essere messo a conoscenza della richiesta di iscrizione. La segreteria organizzativa darà conferma dell’eventuale accoglimento della richiesta.
Sarà cura del dirigente riconoscere il corso come aggiornamento obbligatorio o facoltativo
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