
PROGRAMMA INTERAZIONI  
PER IL GIOCO D’AZZARDO 

Progetto finanziato dalla Regione Campania  
Direzione Generale per la Tutela della Salute 

Corso di Formazione: "Gambling: il ruolo dell’operatore clinico  
dalla presa in carico al trattamento” 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 

NOME:  COGNOME:

DATA DI NASCITA:   LUOGO DI NASCITA:

CODICE FISCALE  PROFESSIONE

DISCIPLINA 

POSIZIONE LAVORATIVA:    
⎕ LIBERO PROFESSIONISTA          ⎕    DIPENDENTE  

⎕ CONVENZIONATO/COLLABORAZIONE      ⎕    PRIVO DI OCCUPAZIONE 

ENTE / ASL DI APPARTENENZA RUOLO / QUALIFICA

TELEFONO  / CELLULARE  E‐MAIL

INDIRIZZO DI RESIDENZA  CITTA’ DI RESIDENZA

CAP – PROVINCIA  DATA

Il sottoscritto dichiara che le informazioni riportate nella presente scheda di iscrizione corrispondono al vero

FIRMA 

DICHIARAZIONE DIRITTO AI CREDITI ECM

Il sottoscritto, sotto la personale responsabilità, dichiara che  la propria disciplina è  
⎕CORRISPONDENTE      ⎕AFFINE    ⎕ EQUIPOLLENTE/EQUIVALENTE 

Alla seguente disciplina per cui l’evento è stato accreditato: __________________________________________ 



Barrare la casella prescelta:  

Richiesta ECM:                  No          Si     disciplina: _________________ 

Attestato di partecipazione :     No          Sì       

Informativa ex Dlgs 196/2003 – Tutela della Privacy 
I dati personali raccolti con questa scheda sono trattati per l’iscrizione all’iniziativa, per elaborazioni di tipo 
statistico e per l’invio di future comunicazioni con modalità, anche automatizzate, strettamente necessarie 
a  tali  scopi.  Il  conferimento  dei  dati  serve  per  l’esecuzione  del  servizio.  Titolare  del  trattamento  è 
l’ASSOCIAZIONE  DI  VOLONTARIATO  “LA  CASA  SULLA  ROCCIA‐  CENTRO  DI  SOLIDARIETA’”,  Rione  San 
Tommaso, 85‐ Avellino. Lei potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7 del Dlgs 196/2003 (accesso, integrazione, 
correzione, opposizione, cancellazione) scrivendo alla suddetta Associazione. 
Letta  l’informativa, con  la consegna della presente scheda consento al trattamento dei miei dati personali 
con le modalità e per le finalità indicate nella stessa informativa. Attraverso il conferimento dell’indirizzo e‐
mail, del numero di telefax e/o del numero di telefono (del tutto facoltativo) consento all’utilizzo di questi 
strumenti per l’invio di eventuali comunicazioni future. 

DATA          FIRMA 

__________________  ___________________________ 

Il modulo, compilato in ogni sua parte, andrà inviato alla segreteria organizzativa, entro il termine 
del 23 gennaio 2014, ai seguenti contatti: 
via email all'indirizzo: convegno@lacasasullaroccia.it  oppure via fax al numero 0825 – 71610,   

L’evento è in corso di accreditamento per le seguenti figure professionali: 
‐ Nr. 55 medici 
‐ Nr. 25 psicologi 

Si specifica che  le domande di  iscrizione con richiesta di ECM seguiranno  l’ordine cronologico di 
ricezione. Si provvederà ad  inoltrare comunicazione via mail a chi pur  facendo  richiesta di ECM, 
non rientrerà nel numero previsto. 
Inoltre si precisa che sarà necessario prender parte a tutte e due  le date degli  incontri  formativi 
per poter ricevere ECM.  


