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EFR: “Comunicazione e Medicina: Tra Arte e Scienza” 
 

Edizione n. 1 18/10/2024 
 

Aula Atza  
(presidio San Michele)  
ARNAS G.BROTZU 

 
 

E’ OBBLIGATORIO COMPILARE LA SCHEDA IN TUTTE LE SUE PARTI IN MODO LEGGIBILE 
 

 
Cognome e Nome _______________________________________________________________________________________ 
 
Luogo e data di nascita_________________________   Codice fiscale ___________________________________________ __ 
 
MatricoLa______________________________Residenza________________________________________________________ 
 
Indirizzo___________________________________ Telefono ____________________________________________________ 
 
Profilo_______________________ Disciplina(specializzazione Dirigenti Medici)______________________________________ 
 
Struttura___________________Dipartimento _____________ PresidioOspedaliero__________________________________ 
 
Indirizzo di posta elettronica Aziendale  ______________________________________________________________________ 
 

Tutela dei dati personali: Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003, il partecipante dichiara di essere stato informato che i suoi dati personali, 

acquisiti tramite il modulo d’iscrizione o all’atto della partecipazione dell’attività formativa, saranno trattati esclusivamente per comunicare al sistema 

SARECM e AGENAS le informazioni necessarie per l’accreditamento.NB: Si ricorda che, per l’ottenimento dei crediti formativi, è obbligatorio frequentare il 90% delle ore totali del 

corso.L’avvenuto inserimento in aula è verificabile attraverso l’ APP ECM SAR oppure sul portale Sardegna Ecm.  La conferma di iscrizione/partecipazione verrà inviata via mail qualche giorno prima 

dell’inizio del  corso. Riceverete tempestiva comunicazione via mail in caso di inserimento come riserve.  
 

Data     Firma richiedente 
 

Firma Resp Struttura per Dirigenza  
Firma Coordinatore per Comparto 

___________________________ 
 

___________________________ ___________________________ 

 


