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RICHIESTA DI PATROCINIO GRATUITO
(da inviare a info@sicp.it )

DATI EVENTO
	TIPOLOGIA EVENTO:
	[image: image1.png]NAZIONALE               REGIONALE                LOCALE                                

	TIPOLOGIA EVENTO:
	CULTURALE               FORMATIVO                

	TITOLO:
	

	DATA:
	INIZIO:                                    TERMINE:

	SEDE/CITTA’ di SVOLGIMENTO:
	

	EVENTO SPONSORIZZATO
	SI                             NO        

	SE SPONSORIZZATO 

Indicare da quali soggetti
	


	NOME RICHIEDENTE (obbligatorio):                                      

	ENTE O SOCIETA’ SCIENTIFICA di APPARTENENZA:  


MOTIVAZIONE PER CUI SI RICHIEDE IL PATROCINIO (obbligatoria):

	

	DESTINATARI dell’EVENTO:
	 MEDICO          INFERMIERE         PSICOLOGO          ALTRO      


SI ALLEGA PER VALUTAZIONE 

(EVIDENZIARE DALLA LISTA SOTTOSTANTE) :
1. PROGRAMMA DELL’EVENTO (obbligatorio)
2. LISTA DELLA FACULTY (se non inserita nel programma)

3. ALTRO ………………………………………………………………………………..
DATI SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
	RAGIONE SOCIALE:
	

	INDIRIZZO:
	

	RECAPITI:
	TEL                                  FAX        

	REFERENTE:
	


REGOLAMENTO E PRIVACY:
	           Consenso ai sensi art. 11 Legge 675/96 e successive modifiche

          Il sottoscritto dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.LGS 196/03 che i dati      

personali raccolti saranno trattati nel rispetto della normativa vigente (liceità, trasparenza e correttezza) in forma anche automatizzata per quanto concerne la vita associativa della Società Italiana di Cure Palliative. Dichiara altresì di concedere il proprio consenso al trattamento degli stessi.   

	          Dichiaro di aver preso visione del Regolamento per la concessione del patrocinio      

         pubblicato sul sito web www.sicp.it  sezione ‘Patrocini’

	DATA:                                                             FIRMA: 



                                       

