
 

      

 
TRABINIS S.M.M.S. 

XV Congresso della Società Campano Sicula di Nefrologia 
 

2223Maggio 2015  

Sala Conferenze 

Hotel Baia dei Mulini 
 

  

Trapani  

  

Riferimento ministeriale: 4838- 124703 

Crediti attribuiti : (12) dodici 
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      Cognome e Nome  ………………………………. 
 

Professione ………………………….. 
 
.Specializzazione: (indicare disciplina per l’accreditamento dei crediti ECM, se 

Medicodi Medicina Generale indicare MMG) ………….…………………… 
 
   <>CONVENZIONATO <> DIPENDENTE  <>LIBERO PROFESSIONISTA 
                                                                                                                             
 Nato a  …………………….   il  …………………………... 
 
 Indirizzo abitazione …………………. ……….…………….                                                                                                                             
 
 Comune ………………….  CAP …………………. 

 
 Telefono ………………….   CELL. ………………………. 
 
  E-mail  …………………........ @ ………………………… 
 
 Codice  Fiscale ………………………................................... 
 

Prendo nota che i dati di valutazione riportati in questo foglio saranno trasmessi 
alla Commissione Nazionale per il Programma di Educazione Continua in 
Medicina a cura del Ministero della salute. 
In base alla legge 675/1996 potrò chiederne in qualsiasi momento la modifica e/o 
la cancellazione.       
                                                                                                              
                                                                                      Firma 
 


