
Preghiamo inviare a Pordenone PR via fax: 0434/208884

Segreteria tel 0434 399573
ENTRO IL 28 OTTOBRE 2004

“APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE ALLA MALATTIA TROMBOEMBOLICA VENOSA”

Pordenone  5-6 Novembre 2004
(scrivere in stampatello) I DATI SONO OBBLIGATORI PER I CREDITI

Cognome…………………………………………….Nome…………………………………...

Nato a …………………………………………..il………………………………………………

Cod. Fiscale………………………………………………………………………………..……

Indirizzo abitazione…………………………………………………………………………..

CAP……………………Città…………………………………Provincia………. …………..

Telefono……………..……Fax………………………………..e-mail……………………….
Medico   ڤ ;   Infermiere Professionale  ڤ ;

Specializzazione…………………………………………………………………………………

Qualifica Professionale………………………………………………………………………..

Ente di appartenenza………………………………………………… ………………………

Indirizzo………………………CAP……………….Città…………………Provincia……..

Telefono……………………………………………..Fax…………………...…………………

Firma Partecipante

…………………………………

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi della legge 675/96

SCHEDA DI PARTECIPAZIONE AL PROGRAMMA CREDITI ECM








APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE ALLA MALATTIA TROMBOEMBOLICA VENOSA

PORDENONE  5-6 NOVEMBRE 2004


