
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  

                                                                    

                                                                                                                                                                                                                                                                     

 

Edizioni  Edizioni  Edizioni  Edizioni      

Medici ChirurghiMedici ChirurghiMedici ChirurghiMedici Chirurghi 

EdizioniEdizioniEdizioniEdizioni    

OdontoiatriOdontoiatriOdontoiatriOdontoiatri 

01/03/201401/03/201401/03/201401/03/2014    

29/03/201429/03/201429/03/201429/03/2014    

31/05/201431/05/201431/05/201431/05/2014    

14/06/201414/06/201414/06/201414/06/2014    

26/06/201426/06/201426/06/201426/06/2014    

02/07/201402/07/201402/07/201402/07/2014    

22/07/201422/07/201422/07/201422/07/2014    

31/01/201431/01/201431/01/201431/01/2014    

28/04/201428/04/201428/04/201428/04/2014    

28/05/201428/05/201428/05/201428/05/2014 

 Corso  ECM  “I. L. S.  Intermediate Life Support ” 

 

FacFacFacFac---- simile istanza di iscrizione Da trasmettere esclusivamente via fax al simile istanza di iscrizione Da trasmettere esclusivamente via fax al simile istanza di iscrizione Da trasmettere esclusivamente via fax al simile istanza di iscrizione Da trasmettere esclusivamente via fax al    

n.n.n.n.        081/7614387081/7614387081/7614387081/7614387    

 

All’OrdineAll’OrdineAll’OrdineAll’Ordine provinciale dei medici chirurghi e degli odontoiatri Napoli provinciale dei medici chirurghi e degli odontoiatri Napoli provinciale dei medici chirurghi e degli odontoiatri Napoli provinciale dei medici chirurghi e degli odontoiatri Napoli    

Io sottoscritto Dr.Io sottoscritto Dr.Io sottoscritto Dr.Io sottoscritto Dr.        ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    nato ilnato ilnato ilnato il    ____________________________________________________________    

aaaa        ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________        residente aresidente aresidente aresidente a    ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    

aaaalla Vialla Vialla Vialla Via    ________________________________________________________________________________________________________        PPPProfessionerofessionerofessionerofessione    ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    

DDDDisciplinaisciplinaisciplinaisciplina    ________________________________________________________________________________________________________________________________________    SpecializzazioneSpecializzazioneSpecializzazioneSpecializzazione    ________________________________________________________________________________________________________________________________    
 

Iscritto all’Albo dei Medici ChirurghiIscritto all’Albo dei Medici ChirurghiIscritto all’Albo dei Medici ChirurghiIscritto all’Albo dei Medici Chirurghi    

Al  N°Al  N°Al  N°Al  N°………………..………………..………………..………………..    

Iscritto aIscritto aIscritto aIscritto all’Albo degli Odontoiatrill’Albo degli Odontoiatrill’Albo degli Odontoiatrill’Albo degli Odontoiatri    

Al  N°Al  N°Al  N°Al  N°………………………………………………………………    
 

Attività svolta (barrare la parte che interessa): Attività svolta (barrare la parte che interessa): Attività svolta (barrare la parte che interessa): Attività svolta (barrare la parte che interessa):     

Libero professionistaLibero professionistaLibero professionistaLibero professionista        

DipendenteDipendenteDipendenteDipendente        

ConvenzionatoConvenzionatoConvenzionatoConvenzionato        

Dichiaro di aver conseguito il brevetto BLSD il ____________________________________________________ 
 

c/o _______________________________________________________________________________________  
 

CHIEDO  di essere iscritto al Corso ECM  

“I. L. S.  “I. L. S.  “I. L. S.  “I. L. S.  IntermediateIntermediateIntermediateIntermediate    Life Support Life Support Life Support Life Support ””””    

Chiedo che ogni eventuale comunicazione venga  inviata  al seguente indirizzo: 

 

Recapito teRecapito teRecapito teRecapito telefonico n.lefonico n.lefonico n.lefonico n.____________________________________________________________________________________________________________________    CELLCELLCELLCELL.__.__.__.__________________________________________________________________________________________________________________________________________________    

eeee----mail mail mail mail ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                    

Data Data Data Data ____________________________________________           FirmaFirmaFirmaFirma        ________________________________________________________________________________________________________________________    

 


