
  
 

Segreteria SItI Sezione Lombardia 

c/o Dipartimento di Scienze Biomediche per la Salute – Via Pascal, 36 – 20133 Milan 

e-mail segreteria@sitilombardia.it 

 

 

  

Il/La sottoscritto/a chiede di iscriversi al Congresso 
 

RISK ANALYSIS PER IL CONTROLLO DELLE ICPA NELLE UNITA’ OPERATIVE DI TERAPIA 

INTENSIVA E DI CHIRURGIA E PER LA VALUTAZIONE DELL’EFFICACIA DI STRATEGIE 

PREVENTIVE NELLA PRATICA CLINICA - 4 dicembre 2015 - Aula C02 – Via Mangiagalli 25, 

Milano 

 

A tal fine dichiara: 

 
COGNOME  

 
NOME  

 

CODICE FISCALE                  

 
SESSO (M/F)  DATA DI NASCITA         

  

LUOGO DI NASCITA Città  Prov. 

 Stato  

 
Cellulare   

E -mail   

 
RESIDENZA  

 

Via/P.zza  n. c.a.p. 

 

Città  Prov. 

 

Stato   

 

 

 

È stata inoltrata richiesta di accreditamento ECM del Corso. 

La frequenza del 100 % delle ore dell’evento formativo consentirà l’ottenimento dei crediti ECM per i 

seguenti frequentanti (si prega di indicare e di barrare la categoria di appartenenza): 

 

 Medico Chirurgo      Iscritto Ordine professionale     Sì                   No  

 

 Biologo                     Iscritto Ordine professionale     Sì                   No  

 

 Farmacista                Iscritto Ordine professionale     Sì                   No  

 

 Infermiere                 Iscritto Ordine professionale     Sì                   No  

 

 Assistente sanitario   Iscritto Ordine professionale     Sì                   No  



  
 

Segreteria SItI Sezione Lombardia 

c/o Dipartimento di Scienze Biomediche per la Salute – Via Pascal, 36 – 20133 Milan 

e-mail segreteria@sitilombardia.it 

 Partecipante NON interessato all'acquisizione di crediti ECM: 

 specificare la categoria di appartenenza................................................................................................ 

 studente    
 

 

Il sottoscritto altresì dichiara di essere in possesso del seguente titolo di studio: 

 

 □ LAUREA 
LAUREA IN:  

presso l’Università:  

Stato:  

 

 □ ALTRO TITOLO DI STUDIO 
TITOLO:  

Conseguito presso:  

Stato:  

 

 

Indicare la categoria di appartenenza: 

 LIBERO PROFESSIONISTA: □ 

 DIPENDENTE PUBBLICO: □     DIPENDENTE PRIVATO: □  

Indicare la ragione sociale dell’ente/azienda:………………………………………………………....... 

 

 

 

AVVERTENZA 

L’attestato crediti sarà rilasciato solo ed esclusivamente ai partecipanti che avranno superato il questionario 

di apprendimento e che avranno raggiunto la soglia minima di partecipazione richiesta che per corsi di sole 4 

ore è del 100%; per tutti gli altri casi la soglia minima di frequenza richiesta è dell’80% delle ore totali 

previste. 

 

 

ALLEGARE COPIA DI UN DOCUMENTO DI IDENTITÀ E DEL CODICE FISCALE 

 

Ai sensi del Decreto legislativo 196/2003, l'Università si impegna a rispettare il carattere riservato delle 

informazioni fornite dai candidati: tutti i dati forniti saranno trattati solo per le finalità connesse e strumentali 

al corso e all'eventuale gestione del rapporto con l'Università, nel rispetto delle disposizioni vigenti. 

 
 

Data …………………………………. FIRMA  

  

 

………………………………………………………………….. 

 

 

 


