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COMPRENDE:
• cartella congressuale contenente il materiale scientifico
• attestato di partecipazione                                                 
• welcome cocktail
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XII Congresso Regionale delle Cure Primarie

IL FARMACO 
TRA APPROPRIATEZZA 

E SICUREZZA
CEFORMED

SSCCHHEEDDAA  DDII  IISSCCRRIIZZIIOONNEE
da inviare alla Segreteria Organizzativa del Congresso entro il 14 settembre 2008

AIM Group - AIM Congress – Sede di Firenze – Viale G. Mazzini, 70 – 50132 Firenze – Tel 055 233881 – Fax 055 2480246
grado2008@aimgroup.it - www.aimgroup.eu

Richiedo la pre-iscrizione per

AT T E N Z I O N E : F I R M A R E L’ I N F O RM AT I V A S U L L A P R I V A C Y A L L A PA G I N A S E G U E N T E

CEFORMED
CENTRO REGIONALE DI FORMAZIONE
PER L’AREA DELLE CURE PRIMARIE

N.B.: Essendo questo congresso parte del programma formativo obbligatorio per i Medici di Medicina Generale e i Pedia-
tri di Libera Scelta della Regione, gli appartenenti a queste due categorie sono automaticamente pre-iscritti e non neces-
sitano di inviare la scheda di iscrizione.



Informativa ai sensi del D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196
AIM Group - AIM Congress Srl, in qualità di Tito-
lare del trattamento, La informa che i dati perso-
nali da Lei forniti ovvero acquisiti da terzi, sono
trattati per finalità connesse all’esecuzione degli
adempimenti relativi alla Sua partecipazione al
convegno, nonché per l’invio gratuito di docu-
mentazione relativa ad altre sue iniziative o di
altre società di AIM Group. 
I trattamenti sono effettuati mediante elaborazioni
manuali o strumenti elettronici o automatizzati, in
modo da garantire la riservatezza e la sicurezza
dei dati personali. 

Il Titolare del trattamento può avvalersi di altre so-
cietà del gruppo e/o di soggetti di propria fiducia
che svolgono compiti quali: servizi stampa, co-
municazioni alla clientela, elaborazione dati e
consulenza informatica. I dati potranno pertanto
essere comunicati a tali soggetti nonché ad as-
sociazioni scientifiche, enti pubblici o privati pro-
posti alle attività formative ECM, case editrici,
intermediari bancari e finanziari e società parte-
cipanti al convegno con attività promozionali,
sempre in relazione all’espletamento delle attività
relative al congresso e alla formazione. 

Il conferimento dei Suoi dati personali è facoltativo
ma in difetto Le sarà preclusa la partecipazione
al convegno. 

Lei potrà esercitare i diritti di cui all’articolo 7 del
D. Lgs. n. 196 del 2003 ed opporsi sia al tratta-
mento dei Suoi dati personali, ancorché pertinenti
allo scopo della raccolta, sia al trattamento degli
stessi ai fini di invio di materiale pubblicitario, di
vendita diretta o di ricerche di mercato, inoltrando
apposita istanza ad: AIM Group - AIM Congress
Srl - Via Flaminia, 1068 -  00189 Roma.

Per il consenso ai trattamenti e alle comunicazioni
descritti nell’informativa.

Data   …………………………………  

Firma …………………………………


