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ObiettividECM)
NellnevidenziareL laL presenzaL dellnOEIL
allninternoLdelLterritorioLeLdellnoffertaLsanitariaL
regionaleL inL unnotticaL diL potenziamentoLdellaL
competitivitàL deiL serviziL eL delleL prestazioniL
erogategL lneventoL siL poneL lnobiettivoL diL
rendereL edottiL iLMediciL diLMedicinaLGeneraleL
edLilLpersonaleLinternoLdellnEnteLinLmeritoLalleL
principaliL comuniL patologieL dellaL manoL qualiL
artrosigLsindromeLdelLtunnelLcarpalegLtendinitigL
MorboLdiLDupuytrengL partendoLdalleL possibiliL
causegL affrontandoL poiL leL manifestazioniL
clinicheL eL leL indaginiL diagnosticheL edL
analizzandoLinLdettaglioLiLprotocolliLterapeuticiL
adottatiL sottoL ilL profiloL ortopedicogL
radiologicogLanestesiologicoLeLriabilitativoc

Iscrizioni)
LaL partecipazioneL all’eventoL èL gratuitaL edL
include)LmaterialeLdidatticoLedLattestatoLECMc
SiLpregaLdiLinviareLl’allegataLschedaLdiLiscrizioneL
allaLSegreteriaLOrganizzativaLentroLeLnonLoltreLilL
31dmarzod2015.d

CreditidFormatividECM)
LneventoLattribuisceLiLcreditiLformativiLECMLalleL
seguentiLfigureLprofessionali)L

uLMediciLdiLMedicinaLGenerale
uLMedici
uLInfermieriL
uLFisioterapisti
uLTecniciLSanitariLdiLRadiologiaLMedicaLzTSRMrc

IlLcorsoLèLdestinatoLancheLagliLOperatoriLSocioL
SanitariLzOSSrc

DiagnosidedTrattamento
delledComunid

PatologieddelladMano
(TerzaMedizione)

Scheda2di2Iscrizione
Compilare2e2inviare2a2

Ospedale2Evangelico2Internazionale2

Ai2 sensi2 del2Dq2 Lgsq2 nq2 N5Tb:GGPx2 le2 informazioni2 fornite2 dalla2 SqVq2 verranno2 trattate2per2
finalità2 di2 gestione2 amministrativa2 dei2 corsi2 Minformazionix2 logisticax2 formazione2 elenchix2
accreditamento2ECM)q2I2dati2potranno2essere2utilizzati2per2la2creazione2di2un2archivio2ai2fini2
dell(invio2Mvia2mailx2fax2o2a2mezzo2posta)2di2proposte2per2corsi2ed2iniziative2di2studio2futureq

IlbLa2sottoscrittoba2
dichiara2 di2 aver2 preso2 visione2 dell(informativa2 di2 cui2 soprax2 e2 ai2 sensi2 del2 disposto2 del2
DqLsgq2nq2 N5Tb:GGP2e2 sqmqiqx2 autorizza2 il2 trattamento2dei2 propri2 dati2 per2gli2 scopi2 inerenti2
all(attività2illustrataq22Dichiarax2 inoltrex2che2in2ottemperanza2all(artq2U2del2suddetto2Decretox2
potrà2 esercitare2 in2 qualsiasi2 momento2 il2 diritto2 di2 accesso2 ai2 propri2 datix2 chiedendone2 la2
correzionex2l(integrazione2ex2ricorrendone2gli2estremix2la2cancellazione2e2il2bloccoq
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