
 

 
4° Corso AIRM sulle NIR:  

“CORSO DI FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO PER LA SORVEGLIANZA 
SANITARIA DEGLI ESPOSTI A NIR” 

  

 

Scheda Dati Discente  

ECM 

AIRM  
Segreteria Amministrativa 

DATI OBBLIGATORI RICHIESTI DAL 
MINISTERO DELLA SALUTE PER IL 
CONSEGUIMENTO DEI CREDITI 
FORMATIVI ASSEGNATI ALL’EVENTO 

 

Provider: Associazione Italiana di Radioprotezione Medica - (ID 1926) Evento N. _____________- Ed. n.1 

Sede:  Via dei Luceri, 3/c - 00185 Roma 
Data:  15-16-17 aprile 2015 
 
          (scrivere in stampatello in modo chiaro ed inviare a: segreteriairm@gmail.com ) 

Cognome  
(completo ai fini del codice fiscale) 

 

Nome 
(completo ai fini del codice fiscale)  

Luogo di nascita  

Data di nascita  

Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
Numero cellulare  
E-mail  

 
 

Numero  iscrizione 
Ordine/Collegio/ASS. prof.li  

Ruolo  DISCENTE 
 
 
Indirizzo privato (abitazione) 
 

 
Via ___________________________________________N°______ 
 
CAP__________CITTÀ__________________________________ 
 

Professione 
 

□MEDICO CHIRURGO   □FISICO      □BIOLOGO         □CHIMICO 
□INFERMIERE   □ASS. SANITARIO      □TECNICO SANITARIO 
RADIOLOGIA MEDICA     □TECNICO  DELLA PREVENZIONE 
□ altro___________________________________                          

Disciplina (per il medico chirurgo) □________________________________ 

Svolge l’attività in qualità di : □Libero Professionista   □Dipendente   □Convenzionato                   
Ai sensi dell’art. 46 del D.p.r. 445/2000 e successive modifiche ed integrazioni , dichiaro e attesto la veridicità delle informazioni sopraindicate. 
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 "Codice in materia di protezione dei dati personali 
(facoltativo)".  
 
 
 

Data  ____/____/________   Firma_______________________________ 
 
 
Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/03, i dati personali di cui alla presente scheda saranno trattati per finalità proprie d ell’AIRM, Associazione culturale e 
professionale senza fini di lucro.  Sede: via Isidoro del Lungo,7 (00137) Roma.  Codice Fiscale: 80457430587 

 
 

mailto:segreteriairm@gmail.com


 

 
 
 
 

QUOTE DI ISCRIZIONE 
 
Entro il 20 marzo 2015 

A Socio AIRM € 250,00 

B Non Socio € 350,00 

C Socio Under 35  € 200,00 

D Non Socio Under 35 € 300,00 

E Quota giornaliera € 120,00 
 
L’iscrizione verrà accettata solo dopo la dimostrazione di avvenuto pagamento. 
Il versamento potrà essere effettuato tramite bonifico bancario intestato a AIRM – Associazione Italiana di 
Radioprotezione Medica. 
Coordinate Bancarie: 
Banca Popolare di Ancona   
IBAN:  IT 24 M 05308 74950 000000010128  
Non si accettano altre modalità di pagamento 
 
 
Condizioni di cancellazione 
Le cancellazioni dovranno essere comunicate alla Segreteria Organizzativa AIRM tramite posta elettronica , unitamente 
all'indicazione dei DATI BANCARI necessari per effettuare il rimborso (Banca, intestatario, Codice IBAN). 
Per le cancellazioni che perverranno entro il 20 marzo 2015 sarà trattenuto il 20% delle quota a titolo di spese di 
segreteria. Per qualsiasi ulteriore informazione è possibile contattare la Segreteria Organizzativa AIRM: 
segreteriairm@gmail.com 
 
Il richiedente dichiara di avere preso visione delle informazioni generali e delle modalità di iscrizione e di accettarle tutte, in particolar modo 
per quanto riguarda la quota di partecipazione e le rinunce. 

 
 

DATI PER LA EMISSIONE DELLA RICEVUTA (IN STAMPATELLO MAIUSCOLO) 
(BOLLO DI € 2,00 A CARICO DEL RICHIEDENTE) 

(da inviare email alla Segreteria AIRM) 
Intestazione / Ragione Sociale 
 

Indirizzo   
 

Comune                                 C.A.P.                               Prov.  
   

Codice fiscale /partita IVA 
 

 
Data  ____/____/________   Firma_______________________________ 

mailto:segreteriairm@gmail.com

