
Evento Formativo: 

LA RADIOLOGIA NELLE  
EMERGENZE GASTROINTESTINALI

Sabato 12 ottobre 2024

Evento ECM accreditato al num. 429145 per 4 crediti 

Sede: Ordine Provinciale dei Medici Veterinari di Rovigo – Via Silvestri n.6 – 45100 Rovigo
Tel. 3534400134 –  web: ordineveterinarirovigo.it - email: segreteria@ordineveterinarirovigo.it

Programma:

- 14,00 Registrazione partecipanti; 
- 14,15 La Radiologia nelle emergenze gastrointestinali - 1 parte 
- 16,30: Pausa caffe 
- 16,45: La Radiologia nelle emergenze gastrointestinali - 2 parte – discussione 
- 18.30-19.00 - compilazione dei questionari di apprendimento e conclusioni.

Relatore: Dr.ssa Pamela Di Donato 

Responsabile Scientifico: Dott. Ferdinando Salterini 
Responsabile Segreteria: Dr.ssa Emma Bulgarelli

L’evento è accreditato per n. 60 Medici Veterinari.

Si  ricorda  che  per  ottenere  l’attestato  dei  crediti  ECM  è  obbligatorio  seguire  tutto  il  programma  ed  
effettuare il test di apprendimento.

Per iscriversi occorre compilare il modulo presente in tutte le sue parti ed inviarlo entro lunedì 07 ottobre 
2024 via email: segreteria@ordineveterinarirovigo.it 

mailto:segreteria@ordineveterinarirovigo.it
mailto:segreteria@ordineveterinarirovigo.it


EVENTO: LA RADIOLOGIA NELLE  EMERGENZE GASTROINTESTINALI

Modulo di iscrizione:

Cognome: _____________________________________________________________

Nome: ________________________________________________________________

Nato a _______________________________    il ______________________________

Residente in Via _________________________________________________________

Cap ________Città _____________________________________________ Prov. _____

email _________________________________________________

Tel. ______________________ Cell. _________________________________________

Codice Fiscale ____________________________________________________________

Ordine dei Veterinari di _______________________________ N. ___________________

Provincia dove esercita prevalentemente ______________________________________

L.P. □      Dip. SSN  □       Altro □

“Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 sul trattamento dei 
dati personali e del precedente d.lgs 196/03”

Firma ___________________________________________


