
              

             Ordine Medici Chirurghi ed Odontoiatri 

             di Reggio Emilia 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
Da inviarsi alla Segreteria dell’Ordine dei Medici di R.E. tramite fax (0522/382118) 

Tramite e-mail all’indirizzo: info@odmeo.re.it 

Per posta all’indirizzo: Via Dalmazia, 101 – 42124 RE 
 

Informazioni: La Segreteria invierà sempre conferma di iscrizione al ricevimento della scheda. 
Si raccomanda di avvisare per tempo la Segreteria in caso di impossibilità a partecipare, ricordando che, se non verrà dato congruo 
preavviso, sarà preclusa la partecipazione ai successivi due eventi organizzati. 
 

Titolo evento:  _______________________________________________________________ 

Data: ____________________________  

(Si prega di scrivere in stampatello) 

 

Cognome ________________________________  Nome ________________________________ 
 

Luogo e data di nascita ___________________________________________________________ 
 

Codice Fiscale __________________________________________________________________ 
 

Telefono ____________________ Fax ____________________Cellulare ___________________ 
 

e-mail _______________________________________________________________________ 

 

PEC _______________________________________________________________________ 
 

 

■ Dati professionali per Medici Chirurghi ed Odontoiatri  
 

Professione:   
   

[ ]   Medico 

 

 
  

 

[ ]   Odontoiatra  

 
■  Partecipazione a titolo di: (specificare) 

Destinatario di obbligo ECM:   [ ] Libero Professionista    [ ] Dipendente     [ ] Convenzionato     [ ] Privo di occupazione 

[ ] Professione sanitaria non accreditata ECM (specificare)___________________________________  

[ ] NON Destinatario di obbligo ECM (Uditore) ____________________________ 

 
■ Per Professionisti non iscritti all’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Reggio Emilia 
 

Indirizzo (via, civico, località) 
  

_________________________________________________________________________________ 
 

CAP ____________________  Provincia __________________ 

 

 
 

 

 
 

 

Letta l’informativa ai sensi dell’art.13 e 14 del Regolamento UE 2016/679, del D.Lgs.196/03 e s.m.i. in allegato alla presente: 

▫ Presto il consenso al trattamento dei miei dati personali                                   ▫ Nego il consenso al trattamento dei miei dati personali 

 
 

data ___________________________  Firma ________________________________ 

 

Informativa: il titolare del trattamento Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Reggio Emilia – Via Dalmazia 101 – 42124 Reggio Emilia - Tel.0522/382100 – 

Fax 0522382118 e-mail info@odmeo.re.it La informa  ai sensi e per gli effetti  dell’art. 13 e 14 del REG.UE 2016/679, del D.Lgs.196/2003 e s.m.i., che i dati raccolti saranno 

trattati sia con modalità informatica che cartacea esclusivamente per gli scopi e finalità di cui all’informativa resa in allegato alla presente. Per l’esercizio dei diritti si rimanda agli 

articoli dal 15 al 22 del Reg.UE 2016/679 scrivendo a privacy.ordine@odmeo.re.it - 

I MEDICI  devono 

specificare una (o più)  

Specialità/Disciplina  

(vedi elenco discipline) 

specificare Specialità 

…………………………………………………………………….……………………………..…………………..  

altrimenti selezionare   [ ] privo di specializzazione 

mailto:info@odmeo.re.it
mailto:info@odmeo.re.it

