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SCHEDA D’ISCRIZIONESCHEDA D’ISCRIZIONESCHEDA D’ISCRIZIONESCHEDA D’ISCRIZIONE    

L’elenco degli ammessi sarà pubblicato sul sito dell’Ordine 

www.ordinemedicinapoli.it 

 Fac-simile di iscrizione da trasmettere esclusivamente via fax al  

081/7614387  
 

All’Ordine provinciale dei medici chirurghi e degli odontoiatri di Napoli 

 

 Io sottoscritto Dr. _________________________________________________________ 

 

nato il ______________ a _____________________________________________ 

residente a ______________________________________________________________    

C.F. _____________________________________________________________________    

laureato in Medicina e Chirurgia, iscritto all'Albo dei Medici 

Chirurghi di Codesto Ordine al N° ____________________________    

Professione _____________________________________________________________    

Disciplina ________________________________________________________________ 

Attività svolta      

Barrare la parte che interessa 

 
 

  Libero professionista 

 
  Dipendente 

 
  Convenzionato    

CHIEDO    

di essere iscritto al Corso ECM  
“Elaborazione di un modello assistenziale multidisciplinare integrato per “Elaborazione di un modello assistenziale multidisciplinare integrato per “Elaborazione di un modello assistenziale multidisciplinare integrato per “Elaborazione di un modello assistenziale multidisciplinare integrato per 

la gestione del paziente con diabete tipo 2 ed obesità secondo i criteri di la gestione del paziente con diabete tipo 2 ed obesità secondo i criteri di la gestione del paziente con diabete tipo 2 ed obesità secondo i criteri di la gestione del paziente con diabete tipo 2 ed obesità secondo i criteri di 

appropriatezza clinica, strutturale ed operativa in Regione Campanappropriatezza clinica, strutturale ed operativa in Regione Campanappropriatezza clinica, strutturale ed operativa in Regione Campanappropriatezza clinica, strutturale ed operativa in Regione Campania”ia”ia”ia”    

05 ottobre 201305 ottobre 201305 ottobre 201305 ottobre 2013    

Chiedo che ogni eventuale comunicazione venga inviata al seguente    

indirizzo: ________________________________________________________________ 

    

R ecapito telefonico n.___________________ cell. _______________________ 
 
e-mail ___________________________________________________________________ 

Autorizzo il trattamento dei dati personali in base all'art. 13 del D. Lgs. 196/2003....    

    

Data_________     Firma___________________________  

Via Riviera di Chiaia, 9/c 80122 Napoli tel. 081 660544 fax 081 7614387 

ordmed@ordinemedicinapoli.itordmed@ordinemedicinapoli.itordmed@ordinemedicinapoli.itordmed@ordinemedicinapoli.it    


