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Registrazioni
Si effettua tramite la compilazione della scheda di
iscrizione da inviare alla Segreteria Organizzativa
entro il 29 settembre 2010.

Attestato ECM

Perl ottengre i crediti ogni partgcipante dovra partecipare i U PDATE IN Al.l.E RGOLOG'A
ai lavori con percentuale di presenza del 100% e E IMMUNOLOGIA CLI NICA

consegnare la scheda di valutazione al termine dellevento.
Le malattie immunomediate

Proiezioni
In sala & prevista la proiezione di immagini da personal
computer e su richiesta lavagna luminosa.

Le presentazioni dovranno essere preparate con
programma “Power Point” per Windows e consegnate
almeno un’ora prima dell’inizio della sessione di
riferimento esclusivamente su cd rom e/o pen drive. Segreteria organizzativa

Il Raggio Verde s.r.l. Provider ECM
Tellfax: +39 0832 314474 - mobile: +39 339 4038939
www.ilraggioverdestl.it
e-mail: convegni@ilraggioverdesrl.it

Responsabile Ambulatorio di Allergologia ASL BR

Via Dalmazia — 72100 BRINDIS| IX Giornate Allergologiche Brindisine
Tel/fax: +39 0831 536628, e-mail: arsienia@tfin.it golog
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Scheda di Iscrizione

Cognome*

Nome*

Professione*

Specializzazione*

Indirizzo*
(1)

CAP* Citta

Provincia
Tel.*

Fax

E-mail*

Codice
Fiscale*

Luogo di nascita*

Data di Nascita*

Indirizzo
(2)

CAP Citta

Provincia

Desidero ricevere la corrispondenza presso:

Indirizzo (1); Indirizzo (2)

La partecipazione al Congresso € gratuita.,
L'attribuzione dei crediti formativi Ecm € in via di
definizione da parte del Ministero della Salute

N. Rif. Ecm 10029739 per i medici

N. Rif. Ecm 10029740 per gli infermieri

Si richiede autorizzazione al trattamento dei dati perso-
nali, rilasciati per effettuare |’iscrizione, ai sensi del D.
IF_gs n. 196/2003 - Testo Unico Privacy)

irma

Coordinamento scientifico
A. Arsieni

Segreteria organizzativa
Il Raggio Verde S.r.l.
Tel/Fax: +39 0832 314474
mobile: +39 339 4038939
convegni@ilraggioverdesrl.it




