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Associazione Italiana lecnici di Radiologia Interventistica




SCHEDA DI ADESIONE ALL’A.I.T.R.I. – ANNO …………………..

COGNOME …………………………………………………………………………………………………….……………………………………...

NOME………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

LUOGO E DATA DI NASCITA ……………………………………………………………………………………………………………

CODICE FISCALE ……………………………………………………………………………………………………………………………………

QUALIFICA

◊ TSRM

◊ CTSRM

◊ DTSRM





◊ CAPOSALA

◊ INFERMIERE
◊ INFERMIERE DIRIGENTE

◊ ALTRO specificare…………………………………….………………………

INDIRIZZO ABIT….………………………………………………………………………………………………………………………………..

CAP ……………………….
CITTA’ ………………………………………………………………………………………………………………

TEL. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

FAX ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

E-MAIL ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ENTE DI APPARTENENZA …………………………………………………………………………………………………………………..

REPARTO ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

INDIRIZZO…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

CAP ……………………….
CITTA’ ………………………………………………………………………………………………………….……

TEL. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

FAX …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

E-MAIL ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Il sottoscritto, acquisite le informazioni di cui alla legge 675/96, ai sensi dell’art. 10 della Legge stessa, conferisce il proprio consenso al trattamento dei dati personali al fine di consentire la gestione di comunicazioni a carattere informativo, organizzativo e commerciale.

Data …………………………..….
Firma .……………………………………………………….

Modulo da inviare a info@aitri.it 
Oppure telefonare al numero 340-2773464 

