Alla Scuola Medica Ospedaliera di Ecografia Clinica

Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale e Alta Specializzazione “Garibaldii” 
c/o UO Geriatria – P.O. San Luigi-Currò - Viale Fleming, 24 – 95125 Catania

Tel.: 095-759.4797  -  Fax 095-759.3725
DOMANDA DI AMMISSIONE AL CORSO DI ECOGRAFIA INTERNISTICA
(da far pervenire alla Scuola a mezzo postale o fax nel mese di dicembre o di giugno, rispettivamente per il semestre successivo)
Il sottoscritto Dr. _________________________________________________________ 
nato il ____________ a _____________________________________ Prov. _________ e residente a _______________________________________________ Prov. _________, 
chiede di essere ammesso al Corso di Ecografia Internistica di codesta Scuola per il prossimo semestre.

A tal fine dichiara :

- di aver conseguito il diploma di laurea in Medicina e Chirurgia;

- di essere (-specialista  (-specializzando in ____________________________________

- di svolgere la seguente attività lavorativa (qualifica e struttura) _____________________

_______________________________________________________________________

- i seguenti propri estremi fiscali:


codice fiscale ______________________________________


partita IVA (se disponibile) _____________________________

- i seguenti recapiti per ogni eventuale comunicazione:


Indirizzo postale: ____________________________________________________


_________________________________________________________________


e-mail: ____________________________________________________________


telefono: _________/_________________________________________________


fax: ________________________
cellulare: ___________________________

- di essere consapevole che sarà informato dell’ammissione e di ogni eventuale comunicazione a mezzo telefonico o e-mail ;
- di aver già frequentato i seguenti corsi di ecografia:


__________________________________________________________________

- di essere iscritto alle seguenti società scientifiche:  (-SIUMB  (-SIRMN  (-FADOI  (-SIMI 

  (-SIGOs   (-SIGG   (-Altre _______________________________________________
- di autorizzare codesta spettabile Azienda Ospedaliera e la SIUMB (Società Italiana di Ultrasonologia in Medicina e Biologia) al trattamento dei dati personali dello scrivente, ai fini dello svolgimento del Corso e di analoghe iniziative scientifiche, didattiche e di aggiornamento.

Data_________________


Firma ___________________________________

