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                         DOMANDA DI ISCRIZIONE 


Pregasi compilare in stampatello ed inviare via mail alla segreteria organizzativa Full Day Srl

Email r.menghi@fullday.com (scansione) 

oppure 

via fax al numero 06 7010905
	Cognome
	
	Nome 
	

	Nato a 
	
	il
	

	Residente in 
	
	Via
	

	Tel
	
	Cell.
	

	Fax
	
	E-mail
	

	CODICE FISCALE
	


Richiesta di iscrizione per la Scuola Speciale ACOI  di 

· Coloproctologia

La domanda è già stata presentata per la stessa scuola nell’anno __________
(se applicabile)

Il sottoscritto dichiara di 

· essere  laureato in medicina

· essere  in possesso della specializzazione prevista dal bando della scuola, pubblicato sul sito A.C.O.I www.acoi.it
·  aver frequentato per un numero non inferiore a 5 anni il reparto di_____________dell’ospedale ________________ con il ruolo di ____________

· essere provvisto di polizza assicurativa

essere socio A.C.O.I                    SI                NO 

allegare curriculum studiorum aggiornato (v “Documenti”)
Autorizzo il trattamento dei dati personali secondo quanto previsto dal D.Lgs. 196/2003

Firma_____________________
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