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“ABUSO DI SALE, OBESITA’ E IPERTENSIONE 
 MENO SALE, PIU’ SALUTE: VICINI ALLA SOLUZIONE?” 

 

Auditorium Viale G. Ribotta, 5 
Roma, 14 giugno 2010 

 

 
 
Scheda di partecipazione 
 

SI PREGA DI SCRIVERE IN STAMPATELLO 

SCHEDA DI REGISTRAZIONE  

COGNOME E NOME …………………………………………………………………………………. 

DATA DI NASCITA …………………………………………………………………………………… 

LUOGO ……………………………………………………………………… (PROV.) ……………... 
(specificare stato se nato in Paese straniero) 

CODICE FISCALE ……………………………………………………………………………………. 

In servizio presso ……………………………………………………………………………………….. 

Indirizzo di servizio …………………………………………………………………………………… 
    Via/piazza       CAP   città 

Telefono presso il servizio ……………………………………………………………………………... 

Telefax …………………………… Posta elettronica ………………………………………………… 

Qualifica ………………………………………………………………………………………………… 

Titolo di studio …………………………………………………………………………………………. 
(specificare il titolo di Laurea) 

 

 



Profilo ECM  

 □   MEDICO                        □   PSICOLOGO                                                         □   ASSISTENTE SANITARIO           

 □   INFERMIERE             □    TECNICO DELLA PREVENZIONE       □   DIETISTA                      

□ ALTRO ( specificare)                       

 

 
MODALITA’ DI ISCRIZIONE:  
La domanda, deve essere stampata, compilata, firmata e inviata alla segreteria organizzativa: 
 via e-mail a: m.scotti@sanita.it ; guadagnaresalute@sanita.it  
oppure via fax al numero: 06/59946062. 
Si prega di inviare la scheda di adesione  entro il 31 maggio 2010. Saranno accettate richieste di 
iscrizione fino ad esaurimento dei posti disponibili.  
 
 
Firma………………………………………. Data………………………………………………. 
 
 

 

 

 

INFORMATIVA AI SENSI DEL  D.LGS. 196/2003: 

La informiamo che i dati raccolti verranno trattati e conservati secondo correttezza e utilizzati 
esclusivamente a fini amministrativi concernenti il rapporto di collaborazione con questo Istituto  di 
cui alla presente richiesta. Non saranno oggetto di comunicazione né di diffusione. In ogni momento 
ha facoltà di esercitare i diritti previsti dall’articolo 13 della predetta legge ed in particolare chiedere 
la correzione, integrazione o cancellazione degli stessi. Si informa inoltre che il titolare del 
trattamento è il Ministero della Salute 
 
 
Firma…………………………………………   Data………………………………………….. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

                                                                                                        
 
 
 
 
 


