
SCHEDA DI PREISCRIZIONE al Progetto Formativo Aziendale ECM  
 

“IL CODICE ETICO E DI COMPORTAMENTO NELL’ASP DI COSENZA: 

 WORK IN PROGRESS” 
 

 IL CORSO È DEDICATO A N. 32 OPERATORI  AZIENDALI AD EDIZIONE, DI TUTTE LE PROFESSIONI, COSÌ SUDDIVISI: 

n. 22 posti riservati alle professioni sanitarie con obbligo ECM, con priorità per coloro  

che prestano servizio nei presidi ospedalieri; - n. 10 posti riservati  alle professioni non sanitarie. 

  

Il personale interessato alla suddetta formazione può preiscriversi  al corso utilizzando esclusivamente la 

presente scheda,  da compilare in ogni sua parte, firmare (con firma autografa), ed inviare (ogni invio può contenere 

una sola scheda di preiscrizione, gli invii multipli non saranno accettati), esclusivamente via E-Mail, all’ indirizzo 

ufficiorpct@aspcs.gov.it entro le ore 12,00 del 08/11/2018. 
Le prime 32 preiscrizioni pervenute,   per ogni edizione, nel rispetto delle regole e limiti su esposti,  verranno incluse 

nell’elenco degli ammessi alla frequenza, le successive, se le adesioni alle altre edizioni risulterà inferiore al numero previsto,   

verranno distribuite in esse, fino ad esaurimento della disponibilità.  

 

L’elenco degli ammessi verrà pubblicato sul sito aziendale il 09/11/2018 e, contemporaneamente, trasmesso agli 

interessati via E-Mail.  

______________________________________________________________________ 

 

MODULO DI PREISCRIZIONE  (compilare in modo chiaro e leggibile)  

 

COGNOME: ________________________________ NOME: _________________________________  

Nato/a  ________________________________ Prov. _________________ il _____________________   

Tel./cell____________________________ E-Mail: __________________________________________ 

Professione: ______________________________________________________   

U.O./P.O. di appartenenza: _____________________________________________________________ 

  

Chiede 

di essere ammesso al corso di formazione aziendale in oggetto “IL CODICE ETICO E DI COMPORTAMENTO 

NELL’ASP DI COSENZA: WORK IN PROGRESS”, esprimendo la seguente preferenza: 

 

Edizione (esprimere una sola 

preferenza apponendo una X) 

Sede 

 Ediz. n.1: 14/11/2018  Sala Convegni Ser. D. Cosenza, in via Fiume 1 – Cosenza  

 Ediz. n.2: 21/11/2018  Sala Convegni Distretto Sanitario Rossano, via N. Mazzei – Rossano (CS) 

 Ediz. n.3: 28/11/2018 Sala Convegni P.O. di Castrovillari, via Nazionale – Castrovillari (CS) 

 Ediz. n.4: 05/12/2018 Sala Convegni P.O. Detraro, Località Testa – Cetraro (CS) 

 

Il richiedente si impegna, se ammesso al corso ed impossibilitato per gravi motivi a parteciparvi, a: 

1. Comunicare alla segreteria organizzativa la propria assenza, entro e non oltre 3 giorni, prima della data di 

effettuazione dell’edizione di ammissione.  

2. Nel caso di gravi impedimenti dell’ultimo momento a trasmettere tempestivamente opportuna 

giustificazione per iscritto alla segreteria organizzativa. 

N. B.  

Si ha diritto all’assegnazione dei crediti ECM: 

1. Se si è frequentato il corso per almeno il  90% delle ore totali di didattica  erogate; 

2. Se si è totalizzato, nel test di verifica dell’apprendimento, almeno il 75 % delle risposte esatte. 

In base al Regolamento Europeo n.679/2016 in materia di protezione dei dati personali (RGDP) autorizzo il 

trattamento dei miei dati personali. Le informazioni fornite verranno trattate per finalità di gestione amministrativa 

dei corsi (contabilità, logistica, formazione elenchi). I dati potranno essere utilizzati per la formazione di un archivio 

a fini statistici, di studio, di valutazione degli eventi. Potrete accedere alle informazioni in nostro possesso ed 

esercitare i diritti di cui all’art. 13 della legge (accesso, correzione, cancellazione, opposizione al trattamento, ecc.) 

inviando una richiesta scritta al titolare del trattamento. Sono altresì consapevole che eventuali reclami sull’elenco 

degli ammessi saranno accettati entro e non oltre tre giorni successivi alla data di pubblicazione dello stesso sul sito 

aziendale. 

 

DATA _____________________________                     FIRMA     ______________________________  

                                                                                                        

  

Per informazioni: tel. 0984 - 407262                                                                    Visto   

                                                                                                                       (timbro e firma)                                                       

                                                                                                   Il Responsabile della U.O. di appartenenza 

 

                                                                                                 __________________________________ 

mailto:UFFICIORPCT@ASPCS.GOV.IT

