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APPROFONDIMENTI TEMATICHE AGROALIMENTARI: 
LA SICUREZZA ALIMENTARE NEI PRODOTTI ITTICI
Giuseppe Arcangeli 
Dirigente veterinario esperto in Igiene dei prodotti della 
pesca, IZSVe
26/04/2012, dalle 9.00 alle 18.00, Legnaro (PD)
Iscrizione entro il 17/04/2012

CFP 3/2012

L’ ETICHETTATURA DEGLI ALIMENTI IN AMBITO UE: 
LEGISLAZIONE VIGENTE E DI PROSSIMA ATTUAZIONE
Andrea Coletti, Giorgia Pavan
Consulenti tecnici nel settore agro-alimentare
28/02/2012, dalle 9.00 alle 18.00, Legnaro (PD)
Iscrizione entro il 20/02/2012

CORSI 
Gli incontri sono organizzati dal CFP dell’Istituto Zooprofilattico Sperimentale 
delle Venezie (D.G.R. Regione del Veneto n. 3581 del 15/11/2006 – Allegato 
B) e sono rivolti a operatori privati e pubblici che operano nel settore agro-
alimentare sui temi riguardanti la sicurezza alimentare alla luce della nuova 
legislazione. 
I programmi dei corsi sono visibili alla sezione “Eventi e formazione” del sito 
www.izsvenezie.it.

CFP 1/2012

ALLERGENI NELLE AZIENDE ALIMENTARI: 
APPLICAZIONE DI UN SISTEMA DI GESTIONE E 
CONTROLLO
Stefano Zardetto
Tecnologo alimentare, responsabile Assicurazione qualità 
e ricerca e sviluppo di azienda alimentare
02/04/2012, dalle 9.00 alle 13.15, Legnaro (PD)
Iscrizione entro il 26/03/2012

CFP 2/2012

  9,7

4,8 CREDITI
ECM

CREDITI
ECM

in  accreditamento



DESTINATARI

Aziende private (consulenti, responsabili qualità, ecc.); dirigenti medici 

veterinari (servizi veterinari); dirigenti medici, chimici e biologi (servizi igiene 

degli alimenti e nutrizione); tecnici della prevenzione nell’ambiente e nei 

luoghi di lavoro (servizi veterinari, servizi igiene degli alimenti e nutrizione); 

tecnici sanitari di laboratorio biomedico, dietisti.

SEDE

Legnaro (PD)

IZSVe, Viale dell’Università, 10

Le sale apriranno 15 minuti prima dell’inizio dei corsi.

QUOTA DI PARTECIPAZIONE

Per i corsi di mezza giornata: € 80 *°

Per i corsi di una giornata: € 160 * °

La quota di partecipazione comprende il materiale didattico, i coffee break 

e, per i corsi di una giornata, anche il pranzo.

* In caso di fatturazione a Soggetto Privato la quota di partecipazione si 

intende al netto di IVA (21%).

° In caso di fatturazione a Ente Pubblico la quota di partecipazione si 

intende al netto della marca da bollo (€ 1,81).

MODALITA’ DI ISCRIZIONE E PAGAMENTO

Per iscriversi gli interessati dovranno compilare la Scheda di iscrizione e 

inviarla via fax alla Segreteria organizzativa (fax 049/8084270) entro la data 

di scadenza indicata per ogni corso. Successivamente a tale data verrà 

inviata una e-mail di conferma di ammissione al corso. Le informazioni per 

il pagamento, da effettuarsi prima dello svolgimento del corso, verranno 

fornite contestualmente a tale conferma. Si ricorda che la partecipazione al 

corso è subordinata all’invio della ricevuta del pagamento alla Segreteria 

organzzativa.



Grafica e impaginazione: SCS7 - IZSVe
Foto di Alessandro Dalla Pozza - IZSVe

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

Manuela Cassani

Segreteria CFP

Istituto Zooprofilattico Sperimentale delle Venezie

Viale dell’Università, 10

35020 Legnaro (PD)

Tel.: +39 329 9399563 | Fax: +39 049 8084270

e-mail: cfp@izsvenezie.it

Orari di segreteria: lunedì - venerdì, 10:00 - 13:00



Corso di interesse:   CFP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 Data:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Richiedi i crediti ECM	 o SI		  o NO

Cognome e nome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Luogo e data di nascita . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Codice fiscale 

Indirizzo a cui spedire l’attestato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CAP.. . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Comune        . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Provincia         . . . . . . . . . . . . . . .

Telefono . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

e-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Azienda/Ente di appartenenza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Professione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Disciplina/area professionale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ordine/collegio/associazione di riferimento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Provincia  o  Regione dell’Ordine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Provincia in cui opera prevalentemente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Profilo lavorativo attuale:

o dipendente SSN			   o convenzionato SSN

o libero professionista in ambito sanitario	 o altro

DATI PER LA FATTURAZIONE (obbligatori)

Ragione Sociale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Indirizzo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CAP. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Comune. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Provincia. . . . . . . . . .

C.F./P.IVA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Esprimo i l  consenso al  trattamento dei  miei  dati  per le  f inal ità 
consentite dal  D.Lgs.  n.  196/2003 per la  gestione amministrativa 
del l ’evento.

Data  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 Firma.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Centro di Formazione Permanente
Istituto Zooprofilattico Sperimentale delle Venezie

SCHEDA DI ISCRIZIONE
(compilare in stampatello una scheda per ogni corso)


