
 

 
 

L'ABUSO DI FARMACI, DALLA PREVENZIONE AL TRATTAMENTO 
 

LECCE, 14 OTTOBRE 2016  

Comunità Emmanuel “Le Sorgenti” Strada provinciale Lecce-Novoli 

 

EVENTO ECM n. 1103-166935, Ed. 1 n. 7,5 crediti per N. 200 Partecipanti • ACCREDITATO  per MMG; Psichiatria; 

Psicoterapia; Farmacologia e Tossicologia clinica; Psicologi: Psicologia, Psicoterapia; Educatori professionali; 

Farmacisti; Assistenti sociali; Infermieri professionali.  

 
 

 

 
 
 

 
DATI ANAGRAFICI  

 
 
 

 

 
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE da inviare compilata  
via email: info@salomeonlus.it

Cognome ........................................................................... Nome ............................................................................................. 

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

Titolo di studio .................................................................................... Professione .................................................................. 

Codice Fiscale ...................................................................... Partita Iva........................................................................................ 

E-‐mail ....................................................................................................Tel/cell ...........................................................................  

 
INDIRIZZO DI RESIDENZA  

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

Comune ............................................................................................................................ Prov........... CAP......................................   

INDIRIZZO DI LAVORO  
 

Ente..................................................................................................................................................................... ......................... 

Posizione lavorativa.................................................................................  N. Iscrizione Ordine...................................................... 

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

Comune .............................................................................................................................. Prov........... CAP..................................   

 

DESIDERO ACQUISIRE I CREDITI ECM    SI___        NO___   

L'iscrizione al Convegno gratuita  

 

Per partecipare al Convegno, tutti devono compilare la presente Scheda di iscrizione e inviarla alla segreteria 

organizzativa via email: info@salomeonlus.it  

 

AUTORIZZO ALL‘UTILIZZO DEI DATI PERSONALI, con riferimento al DLGS 196/2003 e successive modifiche   

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

 

 

   

ONLUS Salomè Provider ECM n. 1103 tel/fax: (+ 39) 0832.346903 -‐ mobile: (+ 39) 347.1040009 • www.pensa-‐differente.it  


