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Richiesta crediti ECM attività di docenza Xsi No

Il sottoscritto dichiara, altresì che le informàzioni contenute nel curriculum vitae allegato all'istanza di iscrizione

all'Albo Referenti scientifici/Docenti/Tutor sono rispondenti al vero alla data di sottoscrizione del CV.

Ai sensi del D.Lgs 196/2003 e del D.Lgs 101/2018 (Decreto di adeguamento al Regolamento UE 2016/679)

autorizza, altresì, il CEFPAS a trattare, pubblicare e diffondere dati e informazioni contenuti nei sopra citati

documenti per finalità di trasparenza e pubblicità dell'azione amministrativa.

Presa visione dell'informativa al trattamento dei dati, presente on line all'indirizzo

https://www.cefpas.it/privacy/, ai sensi dell'art. 7 del GDPR 2016/679, il sottoscritto autorizza il CEFPAS a

trattare i propri dati personali per le finalità indicate. Si accetta integralmente quanto previsto nella presente

lettera d'incarico e nel Regolamento del Cefpas per il conferimento di incarichi.

Deta 18/03

920230

Azienda Sanitar
ia Provinciale

Distretto di Calonissetya

Firma kool Pa
bott, Paolo d Pagha

Ai sensi dell'art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta e inviata, insieme alla fotocopia

non autenticata di un documento di identità del dichiarante in corso di validità, all'ufficio competente via pес

all'indirizzo cefpas@legalmail.it.
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