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Avellino, 4-5 settembre 2015
Aula Magna
Ospedale S.G. Moscati

SCHEDA DI ADESIONE
da inviare compilate o stampatello a:
Centro Italiono Congrassi - CIC Sud
Viole Escriva, 28 - 70124 BARI - Fax 080.5043736 - Emoil: info@cicsud it
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Floims

Qualifica
U Medico  Spacializzazian s s
O Infermiere

Rapartc

ASL Ospedale di appartenenza

Cittdy CAP
Tal Fax
Call,

Facoltativo

DATI NECESSARI PER ECM

Su pracise asiganze ded Min, Sol, s fichieds lo mossima precsions nelle compilazions

Inquadramento professionale
A Ubero professionista O Dipendente U Convenzionato

Leogo a data di noscia

Cod.Fiscale L L | | [ [ [ [ [ 1 ||

Indirizzo ab.
Citéy CAP
E.mail

GARANZIA DI RISERVATEZZA
Autorizzo il trattemento dei miei dafi personali of sensi dal Dlgs. n. 196/03.

Firrmo Data



