
Medicina sostenibile


SCHEDA D'ISCRIZIONE





Si prega di compilare la scheda in ogni sua parte ed inviarla


via fax al 081-764.84.64 o


via e-mail � HYPERLINK "mailto:medicinasostenibile@ospedalecotugno.it" �medicinasostenibile@ospedalecotugno.it�





Nome ___________________________________ Cognome ____________________________


Nascita – Data ___/___/____ - Luogo  ___________________________________________


Codice fiscale__ __ __   __ __ __   __ __ __ __ __    __ __ __ __ __


Città __________________________________________________________________________


Via ____________________________________________________________________________


tel. ___________________________________________________________________________


cell. ___________________________________________________________________________


e-mail ________________________________________________________________________


fax ____________________________________________________________________________





Ente di Appartenenza __________________________________________________________


Unità Operativa ________________________________________________________________





Specialità _____________________________________________________________________


Qualifica __________________________________________________ Età di servizio _____





La richiesta della presente operazione vale come consenso per le comunicazioni dei dati (l. 675/96)


Dopo aver ricevuto la conferma d’iscrizione verserò la quota di euro 200,00 da corrispondere alla segreteria organizzativa a titolo di contributo per rimborso spese.


Data ___________________            Firma ………………………………………...........………











Il pagamento può avvenire direttamente presso la sede dell'I.P.E. o mediante bonifico bancario: 


su conto bancario (coordinate IBAN) IT06.U010.1003.5931.0000.0045.042


intestato ad “Azienda Ospedaliera Cotugno”


L'iscrizione per i 50 partecipanti avverrà secondo l'ordine di prenotazione e di versamento del contributo.








