
ASSOCIAZIONE NAZIONALE PAZIENTI PER IL GLAUCOMA 

Per tutelare i diritti dei Pazienti Glaucomatosi e dei Malati Cronici della Vista. 

A.N.P.I.G. OdV 
in collaborazione con 

S.O.C. di Oculistica Ospedale di Monfalcone - Gorizia 
Azienda sanitaria universitaria Giuliano Isontina (ASUGI) 

 

SCHEDA DI ISCRIZIONE EVENTO FORMATIVO 2023  
Da inviare al Fax: 0481 2631188 o tramite E-mail: paoli@spin.it  

 

TITOLO EVENTO:  

Quale sarà la sanità del futuro? Le nuove cure e le 
nuove procedure in oftalmologia nelle diverse età. 

 
 

9,3 crediti ECM  evento  N. 389549 ed 1 

 

22 settembre 2023 ORE 8.00-19.15 
 

SEDE DEL CONVEGNO  AUDITORIUM Ospedale di Monfalcone 
  

  

Cognome: ______________________________ Nome: ___________________________ 

  
Nato/a a: _____________________________________       il ________/________/________________ 
 
Indirizzo: __________________________________________________________________________ 
 
Città: _______________________________________________Prov.: _______ CAP: _____________ 
 
Codice fiscale: ______________________________________________________________________ 
 
Tel: ____________________________________Cell: ______________________________________ 
 
e-mail: _____________________________________________________________________________  
 
Qualifica professionale: ______________________________________________________________ 
 

Disciplina: _________________________________________________________________________ 
(va indicata solo nel caso di medici, biologi, chimici e fisici ed età evolutiva ed è relativa alla disciplina in cui il professionista opera) 
 

Struttura: __________________________________________________________________________ 
 

Unità Operativa: _____________________________________________________________________ 
 

Il richiedente dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 della D.lgs. 196/2003, che i dati raccolti saranno trattati, anche 

con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

 

Indicare se si è: 

O  professionista          O  Dipendente 

O  Convenzionato Libero  

Indicare se si è: 

O  Sponsorizzato (se si indicare il nome dello sponsor)_ 

O  Non sponsorizzato 
 

 
 
 
Data ________________    Firma del Partecipante: ________________________________________ 

https://asugi.sanita.fvg.it/it/
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