SETTE ORE DI CLINICA IN MEDICINA MANUALE

Scheda d'iscrizione

Codice fiscale 


Cognome


Nome


Nato/a 
 il 


Residenza 

CAP 
Città
 Prov


Tel
 Cell


E-mail 


Professione 


Azienda 


Socio AIMM    
si □  
no □

Socio SIMFER  
si □ 
no □

Acconsento affinché i miei dati personali siano trattati  anche con strumenti informatici per la preparazione della reportistica relativa al Programma ECM in coerenza con il D.Lgs 196/2003

Data  

Firma


La scheda di iscrizione va inviata entro il 30 novembre, insieme a copia del bonifico effettuato, via fax o email a:

Ufficio Formazione, Presidio Sanitario Gradenigo

Fax: 011/8151503 - Email: ufficio.formazione@gradenigo.it

Referenti: dr.ssa Sara Mascheroni, dr.ssa Piera Piludu.

