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                                                                           Affiliato alla Federazione Alzheimer Italia


Il sottoscritto chiede d’iscriversi al seguente evento formativo:

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

in data………………………………………
____________________________________________________________________

Cognome   …………………………………………..   Nome ….…………………………
E-mail    …………………………………………………………………………………….
Codice fiscale ………………………………………………………………………………
Luogo di nascita……………………….…………(.….)  Data di nascita………….………
Residente a ………………..…… via…………………………………  n° ….. CAP………

Tel. ab ....................... Tel. Lavoro ...............................….. Cellulare  ……………….……
Ente e Indirizzo istituzionale ……………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………
Titolo di studio …………………………… Qualifica …………………...………………..
_______________________________________________________________________________

Con la compilazione della presente scheda autorizzo l’Associazione Gruppo Anchise a inserire i dati forniti nei propri archivi. L’Associazione si impegna a non divulgare tali informazioni a terzi per fini commerciali. In base alla legge n. 196 del 2003, Lei potrà chiedere in qualsiasi momento di correggere, aggiornare o cancellare i Suoi dati personali in nostro possesso. A tal fine dovrà inviare comunicazione all’indirizzo e-mail info@gruppoanchise.it .
Data: …………………………
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SEDE OPERATIVA ASP IMMeS e Pio Albergo Trivulzio, via Trivulzio 15, 20146 Milano
___________________________________________________________________________________
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