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Scheda di iscrizione Convegno/Congresso/Seminario 

a partecipazione non gratuita


TITOLO DEL CONVEGNO: LA SALUTE STRANIERA “Indicazioni per la corretta applicazione della normativa per l’assistenza alla popolazione straniera da parte delle Regioni e Province Autonome”
N° ID del corso: 78725                                             DATA di SVOLGIMENTO: 14 Novembre, 2013
                                                                Richiede attestato crediti formativi se previsto: SI ( NO (
DATI PERSONALI
Nome ......................................................... Cognome..........................................................................................
Luogo e data di nascita (gg/mm/aa):……………………………………………………............... (Prov.       )
Stato (se diverso da Italia) ………………………………………………………… Genere: M  (… F  (
	Codice Fiscale

(Obbligatorio)
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Indirizzo privato..................................................................................................................................................
Città ....................................................... CAP ................... (Prov.       ) Regione ……………………………..
Recapiti Tel. ............................................................. Cell. ................................................................................
E-mail ..................................................................................................................................................................
DATI PROFESSIONALI (da compilare accuratamente ai fini dei crediti formativi)
Titolo di Studio ………………………………………………………………………………………………...

Profilo sanitario ECM: ………………………………………………………………………………………
Disciplina: ……………………………………………………………………………………………………...
Ordine/Collegio/Ass. Prof.le: ……………………………………………………….. N.° iscriz.: …………...
Ente di appartenenza………………………………………. Qualifica............................................................
Indirizzo ……......................................................................................................................................................
Città ....................................................... CAP ................... (Prov.       ) Regione ……………………………..
Tel............................................................. Fax .................................................................................................... 
E-mail ..................................................................................................................................................................
NB: questi recapiti verranno utilizzati dalla segreteria per le future comunicazioni
Da dove ha ricevuto notizia del Corso?

( E-mail SIMM, ( Sito SIMM, ( GrIS Piemonte,  ( Rete Internet- generica, ( Amico/Collega 

( Altra Società (specificare) ____________________________________________________________________________________
( Altro (specificare)  _____________________________________________________________________________________________
È socio di società scientifiche-professionali? 

(  Sì (specificare) ________________________________________________________________________________________________
(  No
Motivi d’interesse nei confronti del corso
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Desidera pranzare nelle sede del corso con una quota aggiuntiva di € 10,00? 

(nella pausa pranzo sarà possibile parlare con gli autori dei Poster) 

(  Sì 

(  No

MODALITÀ DI ISCRIZIONE, SELEZIONE E AMMISSIONE:
La domanda, debitamente compilata, deve essere stampata, firmata e inviata alla segreteria scientifica/amministrativa via mail (formazione@simmweb.it) entro e non oltre il 08/11/2013.
Tutte le domande di iscrizione adeguatamente compilate, comprensive del principale motivo di interesse nei  confronti del corso, verranno prese in considerazione. La selezione avverrà in base alla data di invio della  domanda. 
Entro  l’08/11/2013. verrà comunicata ai partecipanti la loro ammissione al Convegno. 
Si intendono ammessi a  partecipare solo coloro che ne riceveranno comunicazione.

L’iscrizione si intende perfezionata con il pagamento della quota di partecipazione. 
La quota di iscrizione per le professioni sanitarie è:
	
	Senza pranzo
	Con pranzo

	In regola con l’iscrizione alla SIMM
	€ 20,00
	€ 20, 00 + € 10,00

	Che si iscrivono alla SIMM per il 2014
	€ 20,00 + € 40,00
	€ 20,00+ € 40,00+€ 10,00

	Non iscritti alla SIMM
	€ 30, 00
	€ 30,00 + € 10,00

	È possibile avere ricevute separate


Per tutte le professioni non sanitarie, i mediatori culturali e gli operatori del terzo settore la partecipazione è GRATUITA.  

Chi desidera pranzare è pregato di  comunicarlo via e- mail e pagare in sede di Convegno.
L'iscrizione non sarà ritenuta valida fino al versamento della quota di iscrizione tramite Bonifico bancario sul c/c intestato a Società Italiana di Medicina delle Migrazioni presso BANCA popolare ETICA CODICE IBAN IT61P0501804600000000142616 
Nel caso di cancellazioni si avrà diritto al rimborso dell'importo versato. La disdetta da parte del partecipante dovrà pervenire alla segreteria tecnico – scientifica del corso, tramite e-mail a formazione@simmweb.it entro e non oltre il 05/11/2013. È possibile la sostituzione dell’iscritto con altro nominativo previa comunicazione entro lo stesso termine all’indirizzo sopra riportato.
Data, ............................................                 FIRMA  ………...............................................................................

INFORMATIVA AI SENSI DEL D.LGS. 196/2003: 

La informiamo che i dati raccolti verranno trattati e conservati secondo correttezza e utilizzati esclusivamente a fini  amministrativi concernenti il rapporto di collaborazione con questo Istituto di cui alla presente richiesta. Non saranno  oggetto di comunicazione né di diffusione. In ogni momento ha facoltà di esercitare i diritti previsti dall’articolo 13 della predetta legge ed in particolare chiedere la correzione, integrazione o cancellazione degli stessi. Si informa inoltre che il  titolare del trattamento è Società Italiana di Medicina  delle Migrazioni S.I.M.M.
Data, ............................................                 FIRMA  ………...............................................................................
Istruzioni per la compilazione della domanda: 

1) Compilare elettronicamente oppure scrivere in modo leggibile. 

2) Le domande illeggibili non potranno essere considerate. 

3) Compilare tutti i campi richiesti.
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