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	UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI PAVIA

DIPARTIMENTO DI CHIMICA FARMACEUTICA
Viale Taramelli, 12 – 27100 Pavia – fax: 0382/987931

	Il/La sottoscritto/a chiede di iscriversi, per l’anno 2010 al Corso di Formazione a Distanza 
dal titolo:
﻿ IL PAZIENTE CON PATOLOGIA DIABETICA, DISLIPIDEMIA E IPERTENSIONE: ESAMI DI DIAGNOSTICA CLINICA E STRUMENTALE
10 crediti ECM

	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

(art. 46 del D.P.R. n° 445 del 20/12/2000)

Il/La sottoscritto/a, preventivamente ammonito/a sulle responsabilità penali (artt. 75 e 76 D.P.R. n° 445 del 20/12/2000) in cui può incorrere in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci e consapevole di decadere dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, 
dichiara:

	Codice fiscale:

	COGNOME:                                                                                 NOME:

	Data e luogo di nascita:

	residente in via:

	Città:                                                                                                 

	CAP:                                                                         provincia:

	telefono:                                                               Cellulare:

	e-mail:

	ORDINE DI APPARTENENZA:                                       N° DI ISCRIZIONE:                                                   

	I1/la sottoscritto/a ha versato il contributo di Euro 25,00 (venticinque/00) 

sul C/C IBAN: IT 19X0504811302000000046619

Causale: Corso FAD diabete + Nome e Cognome partecipante

	RICHIEDE FATTURA  intestata a: 

(Campo obbligatorio. Se il campo non sarà completato integralmente

e correttamente la fattura verrà emessa all’intestatario della scheda e

NON sarà più possibile modificarla)


	

	Data 
	Firma

	Compilando la presente scheda si autorizza la segreteria organizzativa al trattamento dei dati personali da Lei forniti nel pieno rispetto degli obblighi di correttezza, libertà e trasparenza imposti dalla legge 657/96. I dati verranno utilizzati nell’ambito delle finalità strettamente connesse all’attività del corso e introdotti in una banca dati informatica ad uso esclusivo dell’Ufficio ECM del Dipartimento di Chimica Farmaceutica. 

INVIARE al Dipartimento di Chimica Farmaceutica per fax (0382/987931) o e-mail (segreteria@ecmunipv.it)
Segreteria organizzativa: UFFICIO ECM del Dipartimento di Chimica Farmaceutica– UNIV. PAVIA  
TEL. 339 8866844; FAX 0382987931; e-mail: ecm.modena@unipv.it  sito web www.tizianamodena.it 
SI PREGA DI COMPILARE IN MODO CHIARO E LEGGIBILE.


