SCHEDA DI ISCRIZIONE AI CORSI DI TERAPIA DEL DOLORE AOU MEYER 2009

Segreteria del Settore Formazione Aggiornamento

 tel. 055 5662545 - fax 055 4221012 - e-mail: sfa@meyer.it
( Le cure palliative del bambino 27 febbraio 2009

· Il dolore da procedura, tecniche di sedoanalgesia ed uso  del protossido d’azoto 24 marzo 2009  

( “Mamma ho male!” La psicologia del dolore del bambino. 26-27 marzo 2009

( Le tecniche non farmacologiche per il trattamento del dolore del bambino 4-5 giugno 2009

( Il dolore del neonato 27 Novembre 2009

(  La terapia farmacologica del dolore del bambino e l’organizzazione dell’ospedale senza dolore 5-6 Novembre 2009 

( L’umorismo e il dolore: i clown nell’ospedale pediatrico (indicare la data)  ( 12-13 marzo, ( 16-17 aprile, ( 28-29 maggio, ( 8-9 ottobre, ( 12-13 novembre, ( 10-11 dicembre 2009

(“Incontri con gli animali” nell’ospedale pediatrico (indicare la data)   ( 19-20 marzo,  ( 7-8 maggio 2009

Dati del candidato
________________________________________________________

Nome e Cognome

________________________________________________________

Via/Piazza

                          C.A.P.

________________________________________________________

Città




  (Prov.)

________________________________________________________

Tel.

     Fax.  

E –mail

________________________________________________________

Codice Fiscale

________________________________________________________

Qualifica

________________________________________________________

Ente di appartenenza e sede lavorativa

Fatturare a:

LA FATTURA VERRA’ INTESTATA A CHI EFFETTUA

IL VERSAMENTO -QUALORA L’ISCRITTO PAGHI PER SUO CONTO

E CHIEDA FATTURA INTESTATA AD AZIENDA OSP. NEL BONIFICO

ANDRA’ SPECIFICATO: “PAGAMENTO PER CONTO AZIENDA __”

_______________________________________________________

Nome e Cognome  o Ente

_______________________________________________________

Via/Piazza


                    C.A.P.

_______________________________________________________

Città




  (Prov.)

_______________________________________________________

Tel.

      

Fax.

_______________________________________________________

C.F. o P. IVA

________________________________________________________
Firma (con timbro se Azienda / Ente)

Il suo nominativo ed indirizzo potranno essere utilizzati per prossime iniziative.  Ai sensi dell'articolo 13, D. Lgs 30.06.03, n. 196 e successive convenzioni  sulla tutela dei dati personali, sono consapevole ed autorizzo che i dati in vostro possesso siano utilizzati dalla Vostra Azienda per trattare la mia partecipazione al Corso e per inviarmi in futuro annunci e comunicazioni inerenti attività di formazione.(
N.B. QUESTA SCHEDA NON E’ VALIDA PER I DIPENDENTI DELL’AOU MEYER, PER I QUALI E’ PREVISTA UN’APPOSITA SCHEDA SCARICABILE SU INTRANET o DA RITIRARE  PRESSO IL SERVIZIO TERAPIA DEL DOLORE

