Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________

(cognome e nome)

Chiede di essere ammesso/a al Corso

Applicazioni della citometria a flusso nel laboratorio di ricerca 
Milano, 17-18 ottobre 2007
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità la veridicità dei seguenti dati:

	cognome
	nome
	luogo nascita
	data nascita
	codice fiscale
	Professione*
	Disciplina**

	
	
	
	
	
	
	


	residenza
	città residenza
	provincia
	CAP
	e-mail
	telefono
	richiesta

ECM
	Socio 

AICC 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Il sottoscritto è a conoscenza che, ai sensi dell’art. 26 della legge 15/68, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali. Inoltre, il sottoscritto autorizza al trattamento dei dati personali, secondo quanto previsto dalla Legge 196/03.                

Data ___________________________     Firma _______________________________________

· Ai Partecipanti verrà richiesto di apporre la firma in originale al momento della registrazione
* professione= medico o biologo o tecnico di laboratorio o “altro”
**disciplina = solo per medici 
