
 
 

REGIONE BASILICATA 
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA 

 

Ambito territoriale ex ASL 3 Lagonegro 
85100 Potenza 

 
 

 

 

5 Crediti ECM 

 
 

 

 
           

 

Grad Hotel “Pianeta Maratea” 
c/da Santa Caterina 
85046 Maratea (PZ) 

11 e 12 settembre 2009 
 

All’Azienda Sanitaria di Potenza 

Area “Formazione” 

Ambito Territoriale ex ASL 3 di Lagonegro 

Via Piano dei Lippi 1 

85042 LAGONEGRO (PZ) 

 

 

Il sottoscritto _____________________________________ nato a ___________________ 

il________________ e residente a _______________ via  __________________________ 

cod. fisc. ______________________________ *telefono _______________ Qualifica 

____________________ in servizio presso l’ASL di _________________ Unità Operativa  

____________________ Ambito Territoriale di ______________________________ / 

Plesso Ospedaliero di ______________________, chiede di essere iscritto al corso ECM 

sopra specificato. 

 

Si autorizza l’Azienda a disporre dei dati secondo quanto previsto dal D. Lgs. 196/2003 salvo diverse comunicazioni (i dati 
saranno utilizzati esclusivamente per l’invio di materiale inerente  il corso e non saranno comunicati a terzi) 

 

*  L’indicazione errata o incompleta del codice fiscale comporterà l’esclusione dal rilascio dei 

crediti ECM.  

Lagonegro lì          Firma 

 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE DI  BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 

 


