
 
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE  
Evento ECM 82 ï 3487  

 

CONVEGNO 

ñAutismo: buone pratiche di intervento 

dalla conoscenza al Progetto Educativoò 
Evento ECM per Logopedista; Psicologo; Medico; Educatore professionale; Tecnico della riabilitazione psichiatrica 

 

Organizzato da:  

SOLIDARIETAô- Società Cooperativa Sociale  

Provider ECM: Auxilium  Segreteria organizzativa: ALICOP  

Da inviare entro il 30 settembre 2017 a email: solidarietaform@libero.it 

c/o U Studi di Bari Dipartimento di Giurisprudenza - Aula “Aldo Moro” 

Piazza Cesare Battisti, n. 1 - BARI 

I DATI IN ASTERISCO DEVONO ESSERE OBBLIGATORIAMENTE COMPILATI PER L’EMISSIONE DEI CREDITI ECM 

 

Nome e Cognome* ______________________________________________________________________   

 

Qualifica professionale*__________________________________________________________________    

 

Ente di appartenenza _____________________________________________________________________  

 

Indirizzo partecipante (Città, Cap, Via, civico) ________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________ 

 

Nato/a a*  _________________________________ (_________) il*  _______________________________ 

 

Telefono___________________________________   Cellulare __________________________________ 

 

e - mail*  ____________________________________________ 

 

Codice Fiscale*  _______________________________________ 

 

       Partecipante E.C.M. Indicare la professione per cui si richiedono crediti _______________________ 

 

       Partecipante NON E.C.M.   Professione_________________________________________________ 

 

I crediti ECM saranno assegnati ai primi 200 iscritti 

L’iscrizione al corso di formazione con crediti ECM ha il costo di € 60 

L’iscrizione al corso senza crediti ECM ha il costo di € 30 
 

La quota di iscrizione deve essere versata entro 5 giorni dalla presentazione del seguente modulo 
 

 
DATI DEL PARTECIPANTE: INFORMATIVA EX ART. 13 D.Lgs. n. 196/2003 _________ titolare del trattamento, raccoglie presso di sé e tratta, con modalità 

anche automatizzate, i dati personali il cui conferimento è facoltativo ma indispensabile per fornire i servizi indicati. I suddetti dati potranno essere comunicati a 

soggetti pubblici – in aderenza ad obblighi di legge – e a soggetti privati per trattamenti funzionali all’adempimento del contratto. 
 

 

Data   _______________________                    Firma_____________________________________ 

AUXILIUM Impresa Sociale 

SOC. COOP. SOC. 

Scheda iscrizione partecipanti 

 (7_5SIP138/0) 


