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Alla Cortese Attenzione del  

Dr. Andrea Droghetti 

Coordinatore ReCIMP 

Domanda di Accreditamento 

 
Io sottocritt___  _________________________________________________________ 

(cognome e nome) 

 

nat__  a  ______________________________________  il  _____ /_____ /__________ 

(luogo di nascita)        (data di nascita) 

 

_____________________, __________________, ______________________________ 

(telefono)                               (cellulare)                        (email)    

 

in qualità di referente/responsabile della struttura complessa di 

 

_______________________________________________________________________ 

(struttura complessa) 

 

Direttore________________________________________________________________ 

(nome e cognome direttore della struttura complessa) 

 

dell’ospedale_____________________________________________________________ 

(denominazion_e ospedale) 

 

_______________________________________________________________________ 

(indirizzo ospedale) 

 

             ____________ ,  _______________________________________________ , _________ 

             (cap )                      (comune)                                               (provincia) 

 

CHIEDO 

 

L’arruolamento della struttura complessa, da me rappresentata, quale centro accreditato                                                                                      

all’inserimento dei dati dei propri pazienti nel “Registro Clinico Italiano delle Metastasi Polmonari” 

            

Note:   _____________________________________________________ 

 

                ___________________ ,  lì  ________________   _________________ 

              (luogo)                                     (data)                             (firma) 

 
Il sottoscritto dichiara di assumersi ogni responsabilità circa la veridicità  

dei dati da me forniti senza alcuna pretesa a qualunque titolo.  

Il sottoscritto rilascia esplicito consenso al trattamento dei dati  

ai sensi della D. Lgs. 196/03. 

 

 

 

                       ________________________ 

                   (firma) 

 

 

 

 

 La presente domanda dovrà essere inviata via Fax al numero 0376201769/201959 

alla cortese attenzione Dr. Andrea Droghetti. 


