SCHEDA DI ISCRIZIONE

(da inviare compilata in STAMPATELLO a mdmcongresssri@gmail.com)

Cognome Nome

E-mail Cell.

Qualifica (es. medico)

Specializzazione

Barrare la scelta:

Partecipazione in presenza D

Partecipazione da remoto D

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.lgs. 196/2003.

Data Firma




