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SCHEDA DI ISCRIZIONE
Da inviare alla Segreteria Organizzativa

e AT o
T..p’ h v /WEEK-DAY

| SURGEY:
territorio-ospedale,
| andata e ritorno

N

Si prega di compilare in stampatello e a chiare lettere

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
InterContact

futte le parti della scheda

Via Lungofoglia Caboto, 8/5 - 61121 Pesaro

Tel. 0721 26773 Fax 0721 393516

DATI DEL CONGRESSISTA

Nome e Cognome

Nato/a

Qualifica

Disciplina

Istituto/Ospedale

Indirizzo privato

Cap. Cittal

Provincia

C.F.

Tel. Fax

Cell.

e-mail

Data

Firma

Autorizzo il trattamento dei dati. Il frattamento dei dati personali viene svolto nel rispetto di

quanto stabilito dal D.Igs. n. 196 del 30/06/2003



