
INTERESSATO AI CREDITI FORMATIVI      SI                                      NO    

COGNOME ___________________________________________________________________________________________

NOME ___________________________________________________________________________________________

DATA DI NASCITA_________________________________________________________________________________

LUOGO DI NASCITA_________________________________________________________________________________  

CODICE FISCALE_____________________________________________________________________________________ 

INDIRIZZO___________________________________________________________________________________________ 

CITTA’ ________________________________________________________________________________________________

PROVINCIA  ___________________________________________   CAP ____________________________________

CELLULARE___________________________________________________________________________________________ 

TELEFONO___________________________________________________________________________________________ 

E-MAIL ________________________________________________________________________________________________ 

PROFESSIONE________________________________________________________________________________________ 

DISCIPLINA___________________________________________________________________________________________ 

AZIENDA E SEDE LAVORO__________________________________________________________________________ 

UNITÀ OPERATIVA ________________________________________________________________________________

Iscritto Albo/Ordine/______________________________________________________________________________

Collegio/Ass. Prof. e sede ___________________________________________________________________

ISCRIZIONE N._______ 

ISCRITTO SITD          SI                                             NO    

SOCIETA’  ITALIANA TOSSICODIPENDENZE   
           Sezione Calabria   

Congresso Regionale  SITD Calabria
“CARCERE, TOSSICODIPENDENZA E COMORBILITA' PSICHIATRICA”

Venerdì   06  MAGGIO 2022  ore 8.00
Aula Magna A Corpo H -  Edificio delle Bioscienze - Campus Universitario

“S. Venuta”  - Viale Europa - Località Germaneto - Catanzaro

SCHEDA D’ISCRIZIONE

N.B. La presente può essere inoltrata a mezzo mail a: segreteriavl@gmail.com
Ai sensi del D. Lgs 196/2003, informato sui diritti dell'art. 7 autorizzo il trattamento dei miei dati personali al �ne di formalizzare i 
reciproci rapporti contrattuali ed economici  oltre 
che per la gestione di comunicazione a carattere organizzativo, informativo e commerciale inerenti la manifestazione (in assenza 
di consenso non sarà possibile completare l’iscrizione).

�   Autorizzo il trattamento dei miei dati personali al �ne di ricevere comunicazione a carattere informativo inerenti a future iniziative.

        DATA, lì   ___ / ___ / ______                                                                                                                           FIRMA                                                                                                                                                                                             
                                                                                                                                                          ___________________________________

L'EVENTO E' ACCREDITATO PER TUTTI GLI OPERATORI SANITARI (MEDICI, INFERMIERI, EDUCATORI PROFESSIONALI, PSICOLOGI, 
FARMACISTI, ECC) E SONO STATI ASSEGNATI N. 12 CREDITI ECM. INOLTRE E' IN FASE DI ACCREDITAMENTO ANCHE PER GLI 
ASSISTENTI SOCIALI. L'ACCESSO E' GRATUITO   MA PREVEDE UN NUMERO MASSIMO DI PARTECIPANTI PARI A N. 100 OPERATORI 
SANITARI E N. 100 ASSISTENTI SOCIALI.


