
 
Iscrizione agli eventi ECM dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Genova 

 
L’iscrizione ai Corsi ECM organizzati dall’Ordine dei Medici di Genova può essere effettuata via e-mail all’indirizzo 

ufficioformazione@omceoge.org inserendo nella mail tutti i dati richiesti nella scheda sotto riportata. 
N.B. Si specifica che l’adozione di tale modalità comporta l’implicita autorizzazione da parte dell’Ordine al trattamento 

dei dati ivi inseriti e che tali dati potranno essere cancellati o rettificati a Vostra richiesta ex art. 7 D. Lgs. 196/2003. 
Le dichiarazioni di seguito rese sono autocertificazioni e come tali assoggettate al D.P.R. 445/2000 e alle sanzioni ivi 

previste. Qualora l’iscritto non avesse indirizzo e-mail potrà inviare la scheda di seguito riportata tramite fax al n. 
010/593558 

Si prega di scrivere in maniera chiara e leggibile e di compilare la scheda in tutte le sue parti in quanto tutti i dati 
devono essere trasmessi alla Regione Liguria. 

 
   Nome e cognome................................................................................................................................................................ 
 
   Luogo e data di nascita........................................................................................................................................................ 
 
   Iscritto all’Ordine dei Medici e degli Odontoiatri di...........................................   Albo Medici �    Albo Odontoiatri � 
 
   Specialità............................................................................................................................................................................. 
 
   Convenzionato   �  Libero Professionista   �   Dipendente   � 
 
   Indirizzo .............................................................................................................................................................................. 
 
   CAP........................... Città...............................................................................................Prov........................................... 
 
   Cell..............................................................................Tel................................................................................................... 
 
   Codice fiscale..............................................................................e-mail.............................................................................. 
________________________________________________________________________________________________ 

 
 

SI PREGA DI ANNULLARE L’ISCRIZIONE IN CASO DI IMPOS SIBILITA’ A PARTECIPARE 
 
 

Ottobre 2014 
 
    
           
�  Nuove frontiere della medicina e chirurgia estetica: dove finisce la terapia e dove inizia l’estetica? 
         Sabato, 18 ottobre 2014 - ore 8.30 -15.30   

 
               

________________________________________________________________________________________________ 
 
Consenso al trattamento dei dati personali 
Il trattamento dei dati personali che La riguardano viene svolto nel rispetto di quanto stabilito dalla Legge 196/2003 sulla 
tutela dei dati personali. Si raccomanda di compilare la scheda di iscrizione in tutte le sue parti, compreso il codice fiscale, 
indispensabile al fine di ottenere l’attribuzione dei crediti formativi.  
 
� Accetto 
� Non accetto                             Firma.................................................................................................................... 
  
 
L’accettazione al consenso al trattamento dei dati è fondamentale ai fini dell’iscrizione  
 
INFORMAZIONI GENERALI 

• L’iscrizione al Corso è gratuita e verrà data la precedenza agli iscritti all’Ordine di Genova 
• Evento ECM con 6,4 crediti regionali  
• L’attestato verrà rilasciato successivamente solo a coloro che parteciperanno all’intera durata dei lavori e 

compileranno le schede di valutazione e di verifica 


