SCHEDA DI REGISTRAZIONE

(Si prega di compilare in stampatello)

COGNOME

NOME

LUOGO DI NASCITA

DATA DI NASCITA

INDIRIZZO
VIA CAP
CITTA PROV
TEL

E-MAIL

RUOLO / PROFESSIONE (barrare la casella interessata):

OPsichiatra/Neuropsichiatra O Dirigente

ODietista O Funzionario
OGenitore

Oltro (specificare)

ENTE APPARTENENZA (barrare la casella interessata):

OEnti OAS| OCooperativa
OAssociazione OScuola

Altro (specificare)

Indicare a quale workshop si intende partecipare:
OApprofondimenti sugli aspetti socio-educativi
OApprofondimenti sugli aspetti socio-sanitari

MODALITA DI ISCRIZIONE

Si prega di inviare la scheda di registrazione alla segreteria organizzativa
via fax al n. 055-6936487 o via mail sds.sudest@asf.toscana.it entro il 21
febbraio 2014

Per informazioni contattare:
Dr.ssa Daniela Benassai 055 6936267/250

Informativa sul trattamento dei dati personali

ai sensi dell“articolo |3 del Codice in materia di protezione dei dati personali (d.Igs. 196/03)

Si informa il partecipante al convegno che, ai sensi dell’art.13 D.Lgs. n.196/2003, i dati personali, anche
sensibili, qualora presenti, riportati sulla scheda di iscrizione saranno trattati in forma cartacea ed au-
tomatizzata dall'ente promotore del convegno.

Promozione di sani

stili di vita

SdS'

< Fiorentina
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Socleta della Salute della Toscana
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TOSCANA

K{ Azienda
B Sanitaria
Firenze

Servizio Sanitario della Toscana

28 FEBBRAIO 2014
14.00 - 20.00

Blue Clinic
Via G. Giusiani, 4 - Bagno a Ripoli

GRAFICA A CURA DITIPOGRAFIA ASF - R.F.
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