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Università degli Studi di Trieste – Dipartimento di Scienze Farmaceutiche  
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SCHEDA DI ISCRIZIONE 

NB: Ai fini dell’assegnazione dei crediti ECM, la compilazione dei campi contrassegnati con (*) è obbligatoria. 

 
COGNOME*……………………………………….. NOME* ………………………..………………………………….. 
 

Professione* ……………………………………….. Disciplina ………………………………………………………. 

 

Luogo di nascita* …………………………………………  Data di nascita* ……………………………………. 

 

Indirizzo* …………………………………………………………………………………………………………………..…  

 

CAP* ……………………………………… Provincia* ……………………………… 

 

Recapito telefonico* ………………………………………… Cell. …………………………………………………… 

 

Codice fiscale* ……………………………………………………………………………………………………………… 

 

Indirizzo di posta elettronica ………………………………………………………………………………………….. 

Dichiaro di accettare tutte le condizioni sopraesposte. In base all'art. 13 del D.Lgs. 196/2003 autorizzo l'utilizzo 
dei miei dati personali per gli scopi connessi al corso. 

 
 
 
Data ………………………………      Firma …………………………………………... 

 

Università degli Studi di Trieste 
Dipartimento di Scienze 

Farmaceutiche 
 


