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         Provider  ECM

  Accreditato con il n. 267
                                                                                                        Cert. N. IT05/0415

Roma, ………………….
Gent ……………………………..

…………………………………….

…………………………………….
OGGETTO:
Conferimento incarico per Attività di “Docenza/Responsabile” per il Corso ECM

 “……………………………………………………………………………………….………..”
Facendo seguito alle intese intercorse, le confermiamo la nostra decisione di affidarle l’incarico di docenza per il Corso in oggetto.

· La S.V. dovrà svolgere n. ore …….. di tale attività nell’ambito del corso dal titolo “…………………………………………………………………………………………………..”;

· Il periodo della collaborazione decorrerà dalla data di firma del presente conferimento di Incarico e avrà valore, salvo disdetta, anche per le eventuali riedizioni del Corso;

· Lo svolgimento delle attività da parte della S.V. avviene a titolo gratuito;
· Con la presente dichiara di consentire alla pubblicazione dei dati personali, utile ai fini dell’accreditamento e del corso ECM, ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n. 196/2003.
La preghiamo di restituire una copia della presente firmata per accettazione.
Ringraziandola per la collaborazione che vorrà fornirci, le porgiamo i nostri migliori saluti.

PER ACCETTAZIONE
IL Legale Rappresentante


   Dott. Brunello Fidanzi
            __________________________
___________________________
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