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Alla Cortese Attenzione del 

Consiglio Direttivo VATS Group 

 

 

DOMANDA DI ACCREDITAMENTO 

 

 

Il sottoscritto _______________________________________________________ 

(cognome e nome) 

 

in qualità di referente della struttura complessa di 

 

___________________________________________________________________ 

 

Direttore ___________________________________________________________ 

 

Dell’ospedale _______________________________________________________ 

 

Via _______________________________________________________________ 

 

Città __________________________________________ C.A.P. ______________ 

 

Tel. ________________________________   Fax __________________________ 

 

E-Mail ____________________________________________________________ 

 

Chiede l’arruolamento della struttura da me rappresentata quale Centro Accreditato 

all’inserimento dei dati dei propri pazienti nel “Registro Nazionale VATS 

Lobectomy”. 

 

Numero presunto di VATS Lobectomy/anno del Centro _____________________ 

 

 

Data __________________________ Firma ______________________________ 

 

 

Con la presente io ed il centro che rappresento si impegnano sulla qualità e 

veridicità dei dati forniti. Rilascio inoltre esplicito consenso al trattamento dei dati 

personali ai sensi del D. Lgs 196/03. 

 

Firma ______________________________________ 

 

 

 

La presente domanda dovrà essere inviata via Fax al numero 0861/429478 

alla cortese attenzione del Prof. Roberto Crisci. 


