




 
SCHEDA 

REGISTRAZIONE PARTECIPANTI 

 
 
Evento/Progetto Formativo: “Indicazioni, limiti e considerazioni cliniche in ortodonzia invisibile””, Id Provider 
n.2603- 243798 Evento n 1  del 10/11/2018 Provider:Federazione Nazionale degli Ordini dei medici chirurghi e 
odontoiatri 
 
 Ruolo 

Partecipazione  
 
Responsabile:        Coordinatore:            Moderatore:   Relatore: Tutor:         Discente: 
 
 

Dati Anagrafici 
 
 
Cognome:                   Nome: 
 
nato/a il:               a:            sesso: 
 
codice fiscale:            partita iva: 
 
 

Recapito 
 
 
residente a:                prov.:     cap: 
 
in via:                         n.: 
 
tel.:              fax:         cel.: 
 
e-Mail: 
 
 

Profilo 
 
 
professione: 
 
specializzazione: 
 
 

Impiego 
 
 
libero professionista: 
 
convenzionato:          dipendente:              ente: 
 
dipartimento: 
 
unità operativa: 
 
città:                     prov.:     cap: 
 
sede operativa: 
 
 
“Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del  Regolamento UE 2016/679 sul 
trattamento dei dati personali  e del precedente d.lgs. 196/03” 
 
 
Crotone, ________________               Firma  
                                  _________________________________ 
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