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Form da rimandare compilato in ogni sua parte e firmato, allegando i
documenti richiesti, alla segreteria SIAGASCOT
(nives.sagramola@siagascot-orto.com)

Dati della Struttura

Denominazione Ospedale, Istituto, Universita *

Reparto, Divisione, Dipartimento *

Indirizzo completo ospedale *

Responsabile della Struttura *
Il caso il richiedente non sia il Responsabile, & necessaria la firma di entrambi in
fondo alla richiesta.

Proponente *
Cognome e Nome, Dipartimento, Indirizzo e Contatti (E-mail e Numero di telefono del proponente

Attuale ruolo/occupazione e/o la Struttura di riferimento

Numero pubblicazioni tue o del tuo centro
Specificare numero e riviste
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LA TUA STRUTTURA

Quanti giorni di sala operatoria puoi contare settimanalmente? *

123 4 5 6 7

Interventi di chirurgia OPEN effettuati in una settimana?
Specificare numero e tipologia (Arto Inferiore, Arto Superiore, altra Articolazione)

Interventi di chirurgia ARTROSCOPICA effettuati in una settimana?

Specificare numero e tipologia (Arto Inferiore, Arto Superiore)

Altre e tipologie di attivita scientifiche svolte presso la Struttura?
Specificare numero e tipologia




TEACHING CENTER

Breve report sul mio centro

ALLEGARE: foto in JPEG, foto del Centro e foto dell’equipe

Nome:
Cognome:
E-mail:

Socio SIAGASCOT e in regola dal:

Firma del proponente:

Firma del responsabile:

Data

Da rimandare alla segreteria SIAGASCOT (nives.sagramola@siagascot-orto.com)
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