
Cognome ................................................................................................................ Nome ............................................................................................

Indirizzo ...........................................................................................................................................................................................................................

Cap ........................................................................ Città ..................................................................................................................................................

Tel. ..........................................................................     Fax ..........................................................................    Cell. ........................................................

E-mail ................................................................................................................................................................................................................................

C.F.: .....................................................................................................................................................................................................................................

Luogo e data di nascita ..............................................................................................................................................................................................

Informativa ai sensi dell’art. 13 del regolamento in materia di Privacy. I dati personali da Lei forniti, con la presente scheda di iscrizione, sono 
necessari per il rilascio dell’attestazione di partecipazione al Congresso e, nel caso di Congresso ECM, dei Crediti ECM. I suoi Dati personali 
verranno, inoltre, resi disponibili alla Commissione Nazionale ECM.
Per la disciplina di dettaglio, in particolare per la finalità, modalità, base giuridica del trattamento dei suoi dati e dei suoi diritti in quanto 
interessato (art. 7 del GDPR) si rimanda alla Policy Privacy raggiungibile al sito www.cecongressi.it

Data ........................................................................................		 Firma ...............................................................................................................

Professione .....................................................................................................................................................................................................................

Ospedale ..........................................................................................................................................................................................................................

MEDICO CHIRURGO (barrare la propria specializzazione)

 cardiologia  ematologia  malattie infettive  medicina interna  neurologia  oncologia 

 cardiochirurgia  chirurgia generale  chirurgia vascolare  ginecologia e ostetricia  neurochirurgia 
 microbiologia e virologia  anestesia e rianimazione 

 FARMACIA; FARMACIA TERRITORIALE

 INFERMIERE

 INFERMIERE PEDIATR ICO

Segreteria organizzativa e provider ECM n. 4589:
Via Canton, 101 - 00144 Roma
Tel. 06.60210638 - 06.65192185 - Fax 06.96048445
e-mail: info@cecongressi.it - www.cecongressi.it

Teramo 13 marzo 2021
Ospedale Giuseppe Mazzini - ingresso Lotto 2
Piazza Italia, 1

CONVEGNO IVAS TERAMO
Indicazioni, gestione, complicanze ed 

appropriatezza dei  Cateteri Venosi Centrali 
(Vascular Access Device)


