
cognome  ....................................................................................

nome  ..........................................................................................

data e luogo di nascita  .............................................................

qu  ....................................................................................

disciplina / specializzazione  ......................................................

reparto  .......................................................................................

ospedale / is to di appartenenza  .........................................

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

à  ................................................................ cap  ....................

tel.  ...........................................  fax  ...........................................

DATI NECESSARI PER ECM
si richiede la massima precisione nella compilazione per precise esigenze del Min. Sal.

cod scale  .............................................................................

indirizzo abitazione  ...................................................................

à  ............................................................................................

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

GARANZIA DI RISERVATEZZA

 ............................................. data ........ / ........ / ............ 

Da spedire per fax allo 080.4038597
o via mail a: adrcongressi@gmail.com


