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EMILIA-ROMAGNA Istituto delle Scienze Neurologiche
Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

LA DONAZIONE DI CORNEE
dal prelievo al trapianto






SCHEDA DI ISCRIZIONE 
L’iscrizione è gratuita, ma obbligatoria.

L’iniziativa formativa prevede un massimo di 70 partecipanti. Si prega di compilare ed inviare la presente scheda entro il 4 Dicembre 2015
tramite fax: 051 647 8136, oppure e-mail: rosanna.carroccia@ausl.bologna.it 

La segreteria si riserva di confermare l’avvenuta iscrizione.
Cognome ___________________________________________Nome ________________________________________
Luogo/ Data di nascita ______________________________________________________________________________
Codice Fiscale ____________________________________________________________________________________
Professione ______________________________________________________________________________________
( Dipendente     ( Libero Professionista    ( Specializzando

Ente di appartenenza ______________________________________________________________________________
Via_________________________________ CAP ______________ Città ______________________________________

Tel. ___________________________________________  Cell. _____________________________________________

Fax ____________________________ E-mail ___________________________________________________________

Firma _________________________                                                


Data _____________________

NB: I dati personali devono essere riportati in maniera chiara, leggibile e completa, in quanto saranno trasmessi per l’attribuzione dei crediti.

Si rende noto che, ai fini dell’acquisizione dei crediti formativi, è necessaria la presenza effettiva al 100% della durata complessiva dei lavori e almeno l’80% delle risposte corrette al questionario di valutazione dell’apprendimento.
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