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da inviare alla Segreteria O
rganizzativa Adria Congrex

via Sassonia, 30 -47900 Rim
ini

Tel. 0541/305862 – Fax 0541/305842 – E.m
ail: a.fuligni@

adriacongrex.it
La presente scheda può essere scaricata anche dal sito
w

w
w

.adriacongrex.it

Titolo: o Sig. o Dott. o Prof.

Cognom
e______________________________________________________

Nom
e________________________________________________________

Per l’attribuzione dei crediti ECM
 si prega di specificare:

Professione: ___________________________________________________
Disciplina: ❏

 Cardiologia ❏
 Cardiochirurgia

❏
 chirurgia vascolare   ❏

 chirurgia generale   ❏
 m

edicina di base.

Codice Fiscale ___________________________________________________

Nato a _________________________________________________________

Cellulare _____________________________________________________

e-m
ail ________________________________________________________

via (dom
icilio)_______________________________________ cap _______

città ________________________________________________ prov._____

ente__________________________________________________________

______________________________________________________________

via dell’ente________________________________________ cap _______

città ________________________________________________ prov._____

tel._____________________________ fax___________________________

e-m
ail _________________________________________________________
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Inform
ativa art. 13 D

.Lgs 30.06.2003 n. 196
I dati personali acquisisti tramite il presente modulo sono raccolti per le finalità connesse allo svolgimento del Convegno e trattati
con l’ausilio di strumenti elettronici e nonelettronici. I dati raccolti saranno trattati unicamente da personale incaricato al trattamento
dei medesimi (addetti all’attività commerciale, di amministrazione e di segreteria). I dati potranno essere comunicati a liberi
professionisti, hotel, agenzie di viaggio, compagnie aeree e marittime, ordine professionale di appartenenza, istituti bancari,
Ministero della Salute ai fini ECM e ad eventuali Aziende Sponsor. Il conferimento dei dati (nome, cognome, indirizzo, professione,
codice fiscale, partita iva, luogo e data di nascita, telefono, e-mail, ecc...) è obbligatorio per consentirel'iscrizione al Convegno e
la registrazione ai fini ECM. I suddetti dati (indirizzo mail, numero di fax) potranno essere utilizzati anche per informarLa dei nostri
futuri eventi se esprimerà il Suo consenso barrando l’apposita casella. Un eventuale rifiuto a conferire il consenso per l'invio di
comunicazioni relative alle nostre attività non pregiudicherà l'iscrizione al Convegno ma l'impossibilità di contattarLa per informarLa
su eventi futuri. Titolare del trattamento è “Adria Congrex Srl” con Sede Legale in Parco Federico Fellini, 3 – 47900 Rimini. Le
ricordiamo che Le sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del Decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196, in particolare il diritto
di accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica, l’aggiornamento e la cancellazione, se incompleti, erronei o raccolti
in violazione della legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi rivolgendo le richieste al Titolare del trattamento
all’indirizzo a.fuligni@adriacongrex.it. Consento che i miei dati personali siano trattati per informarmi su iniziative similari o sui
servizi di consulenza svolti dai Titolari    ❏ SI

❏ NO - Desidero ricevere materiale informativo a mezzo e- mail o fax
❏ SI

❏ NO

Data_____________________________________
 Firma ____________________________________________


