U.I.L.D.M. SEZIONE DI SALERNO

SCHEDA DI ISCRIZIONE

CORSO DI AGGIORNAMENTO ECM
IL RAZIONALE TERAPEUTICO

NEL RECUPERO DEL CAMMINO

DEL BAMBINO CON PARALISI

CEREBRALE INFANTILE
Salerno, 15-16 ottobre 2010

Dati per il programma ECM:

Cognome _________________________________

Nome ____________________________________

Indirizzo __________________________________

CAP _______Città__________________PROV____

Tel.______________________________________

Cell._____________________________________

e-mail____________________________________

C.F. _____________________________________

Nato a: __________________________________

Data: ________________________________

Professione _______________________________

P . IVA ____________________________________

Dati per la ricevuta:

Ente_____________________________________
_________________________________________

Indirizzo __________________________________

CAP _______Città__________________PROV____

Tel.______________________________________

e-mail____________________________________

P . IVA ____________________________________

La  ricevuta è da intestare a:

Me stesso

All’Azienda


Sono:
Medico




Terapista

          

Tecnico ortopedico



Studente/Specializzando



Ai sensi D. Lgs. 196/2003 sul trattamento dei dati personali, Vi autorizzo ad utilizzare i miei dati a fini informativi in merito alle vostre iniziative

Firma _________________________________ 
LA PRESENTE SCHEDA E’ DA COMPILARE IN STAMPATELLO O AL COMPUTER ED INVIARE PER FAX UNITAMENTE ALLA RICEVUTA DEL BONIFICO BANCARIO ALLO 089753987 (RITELEFONARE PER CONFERMA RICEZIONE). 
