SCHEDA ISCRIZIONE

CONVEGNO VASCULITI
Cognome
__________________________

Nome 
__________________________

Nato a 
__________________________

Il
__________________________


C. F. 
__________________________



Resid. a 
__________________________


In Via
__________________________


CAP 
__________________________


Tel
__________________________ 

Cell.
__________________________

e-mail
__________________________


Professione _________________________

Disciplina

  
 _________________________

Da utilizzare solo per invio e-mail

Ai sensi della Legge 675/96 i Suoi dati saranno  da noi utilizzati secondo quanto previsto dalla legge stessa e successive modifiche.

Segreteria organizzativa


Sig.ra Patrizia Vertova
Sig.ra Ornella Zucchelli
Ospedale di Treviglio
tel n° 0363/424007
fax n° 0363/424210
email:

direzione.generale@ospedale.treviglio.bg.it
