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                    Scuola Speciale di Chirurgia Senologica 
Direttore: Dr. Carlo Mariotti
CORSO NAZIONALE 2016
DOMANDA DI ISCRIZIONE
Inviare alla Segreteria Organizzativa   via posta elettronica dimmiconsulenze@gmail.com
Cognome________________________________________Nome__________________________________________

Luogo e data di nascita_________________________________ C. Fiscale__________________________________

Istituto o Ospedale di appartenenza _________________________________________________________________

Qualifica_______________________________________________________________________________________

Indirizzo Ist./Osp. ________________________________________________________________________________

CAP________________Città______________________________________________ Prov. ____________________

Tel.Ist./Osp._____________________________________________ Fax_____________________________________
E-mail__________________________________________________ Cell.____________________________________
Indirizzo Priv. ___________________________________________________________________________________

CAP________________Città_______________________________________________Prov.___________________

Il sottoscritto dichiara  di 

· essere  laureato in medicina

· essere  specialista in  chirurgia 

· essere in corso di specializzazione in chirurgia 

· provvisto di polizza assicurativa

· socio A.C.O.I                    SI                NO 
· allegare curriculum vitae aggiornato

Autorizzando al trattamento ai dati personali secondo quanto previsto dalla d.l.g 196 

Segreteria Organizzativa : Dimmi Consulenze e Comunicazione - Via Adua 17;   35142 Padova 
 Cell. 347 8360254; Email: dimmiconsulenze@gmail.com
Data__________________________ 

Firma________________________________________________
DATI FISCALI (di chi provvederà al pagamento della quota di iscrizione)


Intestazione_______________________________________________________________________


Indirizzo__________________________________________________________________________


C. Fiscale / P. IVA__________________________________________________________________















