Modulo d’iscrizione

IL DISRAFISMO SPINALE E
"0CCULTO?”

7 novembre 2009

Per ricevere i Crediti Formativi si prega di compilare in
stampatello tutti i campi

Cognome

Nome
o8 8| | | o

Indirizzo a cui spedire la posta

Cap Citta

Tel Cell

E-mail

Nato/a a il
Indirizzo

Professione

Istituzione di appartenenza

Numero matricola (solo per interni) .

MODALITA DI PARTECIPAZIONE

—  numero partecipanti: 40 interni Niguarda GRATUITO
90 esterni 30,00 €

MODALITA” DI ISCRIZIONE
-~ Compilare e inviare la scheda di iscrizione COMPLETA di
copia del versamento postale via fax alla segreteria
organizzativa al fax 02 64443780 entro il_20 ottobre 2009
- Bonifico della quota di iscrizione:

IBAN: IT2270690601798000000038085, Causale: Iscrizione
Convegno Il disrafismo spianale &”occulto?”

- Leiscrizioni sono accettate in ordine cronologico e si
chiudono inderogabilmente il 20/10,/2009

Le suddette informazioni verranno utilizzate esclusivamente per trasmettere i dati della Vostra
partecipazione nell'ambito del programma E.C.M. -~ CPD a norma del D. Igs. 196,/2003 e s.m.i. a
tutela della privacy. Dichiaro che i dati sopra riportati sono esatti e che sara mia cura informarvi
di eventuali cambiamenti.

Firma

H Aslends Ospedaliers
Ospedale Niguarda Ca' Granda




