
 

 
  

 

PERCORSO FORMATIVO 2018 IN FITOTERAPIA 
Dalla pianta al farmaco. Il farmaco vegetale: una opzione di eccellenza in fitoterapia 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Bari 10 Giugno, 16 Settembre, 21 Ottobre, 18 Novembre  2018 
 

La mancanza totale o parziale dei dati obbligatori del partecipante NON permette l’assegnazione dei crediti ECM 

DATI OBBLIGATORI PER LA REGITRAZIONE ECM 

Cognome ………………….......…… ………………..…………… Nome ...……….................…………       Sesso  M  F   

PROFESSIONE FARMACISTA DISCIPLINA E.C.M.: TERRITORIALE OSPEDALIERO barrare la casella di pertinenza 

Nato a ………….…………….........………………….…………….………………. Prov. …......… il ……..../……..../………

 
INDICAZIONI DI REPERIBILITÀ 

Residente in via ………………............……….……………………………………….……...…..……………N°…….….…….. 

Cap ………..……. Città ………………………….………………….…………….………..………………….… Prov. ......…… 

Tel. ………...………….…….....…......  Fax ………...….………………...... cell. .…………………..…...……..........……….. 

E-mail …………………………...………………………..………………….……………………………..………… 

Dati RIFERIMENTO E/O fatturazione  

Ragione Sociale ....................................................……………..…….……………...……..……………. …..……..……….… 

Di ………………………………………………………...………………….......………………......…(se società indicare il tipo) 

  

Via …….…………………………………...........…………..............….…….………..….........……………N°….…......……..  

Cap ……........…….. Città ……………………………………....……………..….…………...……….…… Prov. …......…..… 

Tel ...............………………...……… Fax ………………..........……....……… cell. …………………………………......….. 

E-mail ……………….…………………….……........................……………………………..………………………………..…. 
 

 

QUOTA DI PARTECIPAZIONE:  
 €  250,00 iva compresa  (204,92 + iva 22% €45,08) 
 
 

 
Firma                                                                                                                                          . 
 

 Acconsento al trattamento dei miei dati personali in base al D.L. n.196 del 30 giugno 2003 “Tutela dei dati personali”. I dat i 
saranno utilizzati esclusivamente per attività interne al servizio.  

 Autorizzo ad inserire i dati raccolti nelle vostre liste al fine di potermi inviare materiale informativo su futuri eventi formativi. In ogni 
momento,a norma del D.Lgs 30 Giugno 2003 n.196 potrò avere accesso ai miei dati, chiederne la modifica o la cancellazione 
oppure oppormi al loro utilizzo scrivendo al Dr. Marco Bresciani Viale dei Mille 135/137, 50131 Firenze,  e-mail 
bresciani@brescianiformazione.it - info@bresciani-corsiecm.it 

 

Firma                                                                                    

 

Inviare il modulo di iscrizione, compilato in tutte le sue parti alla Segreteria Organizzativa: 

 

Dr. Marco Bresciani “Scienza ed Arte nella Formazione” - http://www.brescianiformazione.it 

Viale dei Mille 135/137, 50131 Firenze  P.IVA 02320080480  
e-mail bresciani@brescianiformazione.it 
Tel. 055670627 -  Fax 055661433 -  Cell. 3355307448 

 


