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Mod. AQ 001-00/05   

TITOLO DEL CORSO:_____________________________________________ 

DATA:___________________________ 

 

Cognome _________________________________________________________________ 

Nome ____________________________________________________________________ 

Nato/a  ____________________ Prov. ______il _________________________________ 

Residenza via_____________________________________________________n. ______ 

Cap ________Città ___________________________________________ Prov _________ 

Codice fiscale ______________________________________________________________ 

Professione ________________________________________________________________ 

Disciplina (per la professione medico) ____________________________________________ 

Tel _______________________ Cell ____________________________________________ 

Indirizzo posta elettronica ___________________________________________________ 

 

 
CAMPO FACOLTATIVO: 
Luogo di lavoro:___________________________________________ 
 
Sede operativa (completa di indirizzo): 
 ______________________________________________________ 
 
Recapito tel:________________ 

 

Il/la sottoscritto/a acconsente al trattamento dei dati personali sopraindicati, ai sensi del D.Lgs. 30/6/2003 n. 196, per le finalità 
di gestione della presente richiesta. 

 

Bra, lì ________________Firma dell’interessato/a _____________________________________ 
 
Privacy-informativa art.13 D.Lgs. 196/2003 
Ai sensi del d.lgs. 196/2003 le informazioni fornite verranno trattate per finalità di gestione amministrativa dei corsi (contabilità, 
formazione elenchi, gestione nell’ambito della banca dati per il Sistema di Educazione Continua in Medicina in ambito regionale 
e nazionale). 
È possibile accedere alle informazioni in nostro possesso ed esercitare i diritti di cui all’art. 7 del d.lgs. 196/2003 (accesso, 
correzione, cancellazione, opposizione al trattamento, ecc.) inviando una richiesta scritta al titolare del trattamento (Casa di 
Cura Città di Bra S.p.A.) 

 


