
AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA SENESE 
________________________________________________________________________________________________ 
 

Scheda d’iscrizione al Congresso  
Focus  su ANGIOEDEMI e ORTICARIE  

Siena, 27 e 28 settembre 2013 
Aula Magna dell’ Ospedale Santa Maria alle Scotte  di Siena 

 
Compilare ed inviare insieme alla ricevuta di pagamento della quota d’iscrizione  entro il  20 settembre 2013  a 

UOC Formazione  Azienda Ospedaliera  Universitaria Senese 
 Fax:   0577586119    /    e –mail:   l.lusini@ao-siena.toscana.it 

 
 
COGNOME   ………………………………………………………..  NOME   …………………………………………. 
 
NATO/A  A   ……………………………………………………………….. IL   ……..…………………………………. 
 
CODICE FISCALE  ……………………………………………………………………………………………………….. 
 
RESIDENTE A  …………………………………………… PROVINCIA ……………………………. CAP ………….  
 
INDIRIZZO ………………………………………………………………………………………………………………. 
 
TELEFONO ……………………………..  /  e-mail …………………………………………………………………….. 
 __ 
|__|  MEDICO  SPECIALISTA IN……………………………………………………………………………………….  
 
DIPENDENTE DELLA   [  ]  AOUS  presso l’U.O.  …...……………………………………………………………… 
 
[  ]  AZIENDA SANITARIA …………………………………………………………………………………………….      
__                                                                           __ 
|__| MEDICO DI  MEDICINA GENERALE      |__|  MEDICO DELL’EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE  
__                                                                                       __                                               __ 
|__|  MEDICO  SPECIALISTA AMBULATORIALE     |__| MEDICO DEI SERVIZI    |__| MEDICO COMPETENTE     
 __                             __ 
|__|  PEDIATRA      |__|  ALTRO (specificare) ………………………………………. ………………………………..  
 
CONVENZIONATO  CON IL SSN -  AZIENDA SANITARIA di appartenenza  ……………………………………..  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………  
 
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI – I dati personali forniti  sono raccolti   per le 
finalità di gestione dell’evento formativo al quale è riferita la  presente scheda e saranno trattati ai sensi del  Codice in 
materia di protezione dei dati personali  (Decreto legislativo  30 giugno 2003 N. 196)  All’interessato sono riconosciuti  
i diritti  previsti dall’art. 7  del medesimo Codice. 
               

 
                                                                                               FIRMA………. ……………………………………………... 

 
Per i medici dipendenti  AOUS ai fini del  riconoscimento della partecipazione  come aggiornamento obbligatorio è 
richiesta  la firma del  Direttore dell’U.O.  di appartenenza  o del Direttore del  Dipartimento.  
Per gli specializzandi è richiesta  la firma del Direttore della Scuola di Specializzazione  
 
 
IL DIRETTORE UO /  DIPARTIMENTO  ………………………………………………………………………………    
 
                                              TIMBRO E FIRMA DEL DIRETTORE …………………………………………………. 
 
 
data ……………………… 


