
Sede: Via Sardegna n° 10 – 91100 Trapani (TP) tel/fax 0923.1893197, e-mail marenostrumtp@gmail.com – 
coopmarenostrum@pec.it Partita IVA 02094790819 

ISCRIZIONI APERTE FINO AL: 08/09/2022 
“AMORE DIS-ABILE”: EVENTO GRATUITO ECM SUL TEMA: 

“MEETING SULL’AFFETTIVITA’ E SESSUALITA’ NELLA DISABILITA’ PSICO-FISICA” 
Luogo di svolgimento: Alcamo, Centro Congressi Marconi, Corso VI Aprile, 119 

Data dell’evento: 13/09/2022 
N.B. Ai fini dell’assegnazione dell’Attestato di Partecipazione: 

• La compilazione dei campi con (*) è obbligatoria
• La frequenza è obbligatoria del 100%
• Allegare copia documento identità e codice fiscale

Cognome(*) Nome(*) 
LA TUA FIGURA PROFESSIONALE(*) 
Data di nascita(*) Luogo di nascita(*) 
Codice fiscale(*) 
Residente Provincia 
Indirizzo N° 
In qualità di(*) (indicare la professione)

Posizione lavorativa(*): □ Libero professionista; □ Dipendente; □ Convenzionato 
(barrare una posizione)          □ Privo di occupazione; □ Studente; 
Qualifica(*) Disciplina (per i medici)(*) 
Indirizzo servizio: 
Tel. Cell. (*) 
Mail(*) 
Vuole ricevere la nostra newsletter:    □ SI □ NO

Ai sensi della legge 196/2003 (testo unico sulla Privacy), AUTORIZZO gli organizzatori del corso 
ad utilizzare i miei dati personali per gli scopi connessi al corso di formazione 

Località: _______________________ Firma 

_____/______/_______ ______________________ 

INVIARE IL MODULO COMPILATO E SOTTOSCRITTO CON I DOCUMENTI ALLEGATI 
SCANNERIZZATI (NON SONO AMMESSE FOTOGRAFIE) ALLA SEGUENTE EMAIL: 
amoredisabile22@gmail.com  
NB. SONO DISPONIBILI 252 POSTI DI CUI 100 DESTINATI A TUTTE LE FIGURE PROFESSIONALI 
SANITARI ED ASSISTENTI SOCIALI (CON RICONOSCIMENTO DI N 6 CREDITI FORMATIVI “ECM”. 

Sito per info e download moduli di iscrizione: www.apwebradiosocialtv.it 
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