
Cognome ________________________________________________________________________________________________ 

Nome ___________________________________________________________________________________________________ 

(1)Nata/o a ___________________________________________________  il    _ _   _ _   _ _ _ _ 

(1)Codice fiscale   _ _ _   _ _ _   _ _ _ _ _   _ _ _ _ _ 

(1)Professione (richiesti 6 crediti formativi ECM per i primi 100 iscritti che parteciperanno) 

 Medico;  Farmacista;  Veterinario;  Biologo;  Chimico;  Tecnico della prevenzione nell'ambienti e nei luoghi di lavoro  

Tecnico sanitario laboratorio biomedico. 

 
(1)Disciplina 

 Biochimica clinica;  Farmacologia e tossicologia clinica;  Patologia clinica (laboratorio di analisi chimico-cliniche e 

microbiologia);  Igiene, epidemiologia e sanità pubblica;  Igiene degli alimenti e della nutrizione;  Medicina del lavoro e 

sicurezza degli ambienti di lavoro;  Medicina generale (medici di famiglia);  Biologo;  Chimica analitica;  Tecnico Sanitario di 

laboratorio biomedico;  Tecnico della prevenzione nell'ambiente e nei luoghi di lavoro. 

 Libero professionista  Dipendente  Convenzionato 

(1)Iscritto all’Ordine/Collegio ____________________________________________________________ N. ___________________ 

Indirizzo abitazione_________________________________________________________________________________________ 

Città _______________________________________________________CAP _________________ Prov. ___________________ 

Tel. ________________________________________________ Cell. _________________________________________________ 

(2)e-mail __________________________________________________________________________________________________ 

Ente di appartenenza _______________________________________________________________________________________ 

Servizio __________________________________________________________________________________________________ 

Qualifica _________________________________________________________________________________________________ 

Indirizzo sede di lavoro ______________________________________________________________________________________ 

Città _______________________________________________________CAP _________________ Prov. ___________________ 

Tel. ________________________________________________ Fax_________________________________________________ 

e-mail ___________________________________________________________________________________________________ 

(1)Dati essenziali ai fini dell’accreditamento ECM 
(2)Si raccomanda l’inserimento corretto dell’e-mail per le comunicazioni inerenti la partecipazione al Convegno 

 

Data ______________________   Firma_______________________________________________________ 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 

Spedire: via email a carmela.protano@uniroma1.it; via fax a 06-49914567  

Convegno del Dipartimento di Sanità Pubblica e Malattie Infettive 

Sapienza Università di Roma 

Il Laboratorio  di Igiene come strumento per le scelte strategiche in Sanità Pubblica: 

IL LABORATORIO DI MICROBIOLOGIA 
Roma, 15 settembre 2017 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003, si informa che i dati personali forniti ai fini della presente iscrizione saranno trattati, con modalità cartacee ed informatizzate per le finalità 
connesse alla partecipazione al Congresso. I dati forniti non verranno comunicati ad altri soggetti. Il titolare del trattamento dei dati è il Dipartimento di Sanità Pubblica e Malattie Infettive che ha sede in Roma 
Piazzale Aldo Moro, 5 – Università La Sapienza. In relazione al predetto trattamento, è possibile rivolgersi al Dipartimento di Sanità Pubblica e Malattie Infettive per esercitare i diritti riconosciuti dall’art. 7 del 
d.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003. 
 

VI PREGHIAMO DI COMPILARE LA PRESENTE SCHEDA ANAGRAFICA IN OGNI PARTE PER UN SERVIZIO MIGLIORE. LE INFORMAZIONI SARANNO TRATTATE 
SOLO SE CORRETTE E LEGGIBILI, NON VERRANNO ASSEGNATI I CREDITI FORMATIVI A SCHEDE INCOMPLETE 

mailto:carmela.protano@uniroma1.it

