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SCHEDA RILEVAZIONE PARTECIPANTI ESTERNI
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Data/Periodo di svolgimento: dal

.......................................... Al e, MONTE OFE@ TNIZIATIVAL e e

LUOBO: ettt ettt ettt ettt et eae et he sae st e seeaea ea s ea et ee R s e R eae e £t e RSt ee SR SR Sae SRt SR SR SRe SR e SEEa e easesea R eR b en R s £sH e es £seRe eaeeatereeaeeeeee srenenerenenn

Si prega di compilare la parte anagrafica in modo chiaro e leggibile:

Cognome: ....ccceceveereenes

Data di nascCita: ....ccceeeeveeveeirereeireeeeens LUOEO i NASCITA: uueiveiierei ettt et sttt bbb e st s bbb st s s Prov. .ccoceeeenee

Sesso: 1M OF

Codice fiscale (0bblIGAtorio € IEGGIDIIE): ...ttt ettt et e st e e be e sateea bt eabeea bt e bt e st abtesabeesbeesaeenbeenaeeesbbensees

Condizione lavorativa:

[J convenzionato (MMG, PLS, Medico di continuita ass.le, specialista convenzionato)

[ Dipendente di UN'altra StTULLUIA: .......cvueeeeeeeceeeeeesseee e ceeeesssseeesss e ssssss s sss s ssssssesssn

[ Libero professionista

[ Privo di occupazione

INdirizzo (Per PINVIO dell atEeSTAto): ..........cccoivi ittt sttt et st e es et et ettt ses et eas s e bbb saesesea ees s ebe bt ebssesasesesaresesbassasaessresnssesebsans

CAP. ..

... Citta: ....

Recapito telefONICO: ..iivieeeeeit et e INAIFZZO @-MAIL: et s e s e s

Famiglia PROFESSIONALE di appartenenza

O Assistente sanitario

o Ortottista/assistente di oftalmologia

0 Terapista occupazionale

O Biologo

o Ostetrica/o

O Veterinario

o0 Chimico

o0 Podologo

O Dietista

O Psicologo

¢ Medico di Medicina Generale

0 Educatore professionale

0 Tecnico audiometrista

O Pediatra di Libera Scelta

o0 Farmacista

0 Tecnico audioprotesista

¢ Medico di Continuita Assistenziale

O Fisico

o Tecnico della fisiopat. Cardiocirc. e perfusione cardiovasc

¢ Medico Specialista Ambulatoriale

O Fisioterapista

O Tecnico della prevenzione nell'ambiente e nei luoghi di lavoro

O Igienista dentale

0 Tecnico della riabilitazione psichiatrica

O Amministrativo

O Infermiere

0O Tecnico di neuro fisiopatologia

O Assistente Sociale

O Infermiere pediatrico

0O Tecnico ortopedico

O Operatore Socio Sanitario

O Logopedista

0O Tecnico sanitario di radiologia medica

O Tecnico

0 Medico chirurgo

O Tecnico sanitario laboratorio biomedico

0 Odontoiatra

O Terapista neuro e psicomotricita eta evolutiva

O ARFO: et
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Se MEDICO CHIRURGO indicare la DISCIPLINA prevalente di riferimento

0 Allergologia ed immunologia clinica

O Ginecologia e ostetricia

0 Neurofisiopatologia

0 Anatomia patologica

0 Igiene degli alimenti e della nutrizione

0 Neuropsichiatria infantile

0 Anestesia e rianimazione

0 Igiene, epidemiologia e sanita pubblica

o Neuroradiologia

0 Angiologia

O Laboratorio di genetica medica

0 Odontoiatria

0 Audiologia e foniatria

0 Malattie dell’apparato respiratorio

0 Oftalmologia

0 Biochimica clinica

0 Malattie infettive

o Oncologia

0 Cardiochirurgia

0 Malattie metaboliche e diabetologia

0 Organizzazione dei servizi sanitari di base

o Cardiologia

0 Medicina aeronautica e spaziale

0 Ortopedia e traumatologia

o Chirurgia generale

0 Medicina del lavoro e sicurezza degli ambienti di lav.

0 Otorinolaringoiatria

0 Chirurgia maxillo-facciale

0 Medicina dello sport

0 Patologia clinica (lab. analisi)

0 Chirurgia pediatrica

0 Medicina e chirurgia di accettazione e di urgenza

0 Pediatria

0 Chirurgia plastica e ricostruttiva

0 Medicina fisica e riabilitazione

0 Pediatria (pediatri di libera scelta)

0 Chirurgia toracica

o Medicina generale (medici di famiglia)

O Psichiatria

0 Chirurgia vascolare

0 Medicina interna

O Psicoterapia

0 Continuita assistenziale

0 Medicina legale

0 Scienza dell’alimentazione e dietetica

0 Dermatologia e venereologia

0 Medicina nucleare

0 Radiodiagnostica

0 Direzione medica di presidio ospedaliero

0 Medicina termale

0 Radioterapia

0 Ematologia

0 Medicina trasfusionale

0 Reumatologia

o Endocrinologia

0 Microbiologia e virologia

0 Scienza dell’alimentazione e dietetica

0 Farmacologia e tossicologia clinica

o Nefrologia

o Urologia

0 Gastroenterologia

o Neonatologia

0 Genetica medica

o Neurochirurgia

0 Privo di specializzazione

O Geriatria

0 Neurologia

Se FARMACISTA indicare la DISCIPLINA prevalente di riferimento

0 Farmacia ospedaliera

0 Farmacia territoriale

Se VETERINARIO indicare la DISCIPLINA prevalente di riferimento

o Igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche

O Igiene prod, trasf, commercial, conserv e tras Alimenti di origine animale e derivati

0 Sanita animale

Se PSICOLOGO indicare la DISCIPLINA prevalente di riferimento

O Psicoterapia

O Psicologia

Si rammenta che in caso di compilazione incompleta e/o non leggibile della scheda non sara possibile la certificazione del conseguimento dei crediti ECM ed il rilascio
dell’attestato di partecipazione.

Informativa & Consenso al trattamento dei dati personali:

si informa che — ai sensi e per gli effetti di cui alla DLGSVO 196/2003 e successive modifiche ed integrazioni - i dati personali di cui alla presente scheda verranno raccolti dal
Titolare (U.O Formazione AUSL di Parma) in propria banca dati solo ed esclusivamente per le finalita di gestione dei corsi ECM e realizzazione delle necessarie attivita correlate
e conseguenti. L'interessato ha facolta di richiedere in ogni momento la rettifica o cancellazione dei propri dati rivolgendosi al Responsabile nominato dal Titolare
(Responsabile dell’U.0. Formazione Az.le AUSL di Parma — Sede).

skokokok skokok kokok

Dichiaro di essere stato informato e di acconsentire al trattamento dei miei dati personali come da informativa di cui sopra.

Firma del partecipante
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