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Da completare in tutte le sue parti e inviare alla Segreteria Organizzativa
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Citta - Struttura di appartenenza

E-mail

Recapito telefonico
AUTODICHIARAZIONE SPONSORIZZAZIONE ISCRIZIONE

Reclutamento diretto: |:| Sl Indicare se la quota di iscrizione e/o le spese di logistica sono state sostenute
|:| NO da parte di un'Azienda commerciale/Societd sponsor.
(si ritengono escluse SOLO le Aziende Ospedaliere)

Nome Azienda Sponsor
] Dichiaro che sono a conoscenza del limite massimo di 1/3 dei crediti formativi ricondotti al triennio di riferimento acquisibili attraverso
reclutamento diretto, e di non aver raggiunto, per la data dell'evento in oggetto, il numero massimo di crediti formativi acquisibili tramite
reclutamento diretto.

PRIVACY

1 Avutorizzo il trattamento dei miei dati ai sensi degli artt. 13 e ss. Reg. UE n® 679,/2016 (GDPR) [ex d.lgs. 196,/2003 - codice della Privacy]. |
dati non saranno né diffusi, né comunicati a soggetti diversi da quelli che concorrono alla prestazione dei servizi richiesti. N.B: in assenza di tale
autorizzazione non sard possibile effettuare I'iscrizione all’evento. Informative complete: www.everywheretravel.it * ecm.agenas.it/privacy-policy
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