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AASSOCIAZIONE ITALIANA ODONTOIATRI

Sede provinciale di Ferrara
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Corso di aggiornamento annuale per le assistenti di studio odontoiatrico
 2020
modulo di iscrizione
ASO Sig./Sig.ra………………………………………………………………………….
Data di nascita……………………………Luogo di nascita………………………………
Recapito telefonico………………………………………………………………………..

Indirizzo email……………………………………………………………………………

Codice Fiscale……………………………………………………………………………..

Status:
· Non occupata

· Dipendente di Socio ANDI/AIO o S.Co.P. 2000 (compilare la sezione successiva*)

· Dipendente di non Socio


	MODULI  SCELTI (2):



	( 12/06 MATTINA
“Assistenza all’odontoiatra”

Dott. Bozzi

	( 10/07 MATTINA

“Il Colloquio motivazionale 

Strumenti per lo staff odontoiatrico per potenziale la compliance del paziente”
Dott.ssa Agni
	( 11/12 MATTINA
“Rischio parodontale”

Prof. Farina

Dott.ssa Montemezzo

	( 12/06 POMERIGGIO
“Formazione Privacy” 

Dott. Chiozzi

“Modulistica minima per ASO”

Dott. Luciani 

	( 10/07 POMERIGGIO
“Burn out in odontoiatria:
cause e rimedi per contrastare
l’esaurimento professionale”

Dott.ssa Agni
	( 11/12 POMERIGGIO
“Formazione Privacy” 

Dott. Chiozzi

“Modulistica minima per ASO”

Dott. Luciani 


Si chiede che la fattura della quota di iscrizione sia intestata a:
…………..…………………………………………………………………………………..
Via………………………………………………………………………………………….

Cap………………………………………………..Città………………………………(…)

P. Iva………………………………………………………………………………………..

Codice Fiscale……………………………………………………………………………….

Codice Univoco/pec……………………………………………………………………….

Autorizza, inoltre, al trattamento dei dati personali AN.D.I. Ferrara, dati che liberamente ha fornito, per scopi inerenti le finalità del Servizio indicato. Dichiara di manifestare tale consenso dopo avere ricevuto adeguata informativa come previsto nell'art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 e dei miei diritti come da art. 7 del D. Lgs. 196/03. Per esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D. L. 196/2003, scrivere a info@andiferrara.it
Ferrara………………….






Firma










…………………………………
Allegato: copia della contabile di bonifico;

*Datore di lavoro: 


Nome ……………………………………………………………………………………..


Cognome………………………………………………………………………………….


Recapito telefonico………………………………………………………………………..


Indirizzo e-mail……………………………………………………………………………
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