
I VENERDI’ DI AGGIORNAMENTO AL CHECK UP

Inviare al numero fax   089 -330976 
Il sottoscritto chiede l’iscrizione al corso di aggiornamento: 

 

  25/11/2016 - Allergie ed intolleranze alimentari 
 

Allega copia di versamento di: € 40,00 per N. 1 evento;  
effettuato con bonifico bancario:  IBAN  IT48U0503015200000010042679 - Banca Credito 
Cooperativo Salernitano,  a favore di A. Sebastiano 

Professione Specializzazione
Medico Chirurgo (indicare la specializzazione) 

Biologo  

Fisioterapista  

Tecnico della neuro e psicomotricità  

Infermiere        Infermiere                                        Infermiere Pediatrico 

Farmacista Farmacia Territoriale      Farmacia Ospedaliera 

Tec. Fiosipatologia circolatoria  

Tec. Prevenz. luoghi di lavoro  

Tec. ortopedico   

Tecnico Sanitario di Radiologia Medica  

Tecnico Sanitario di laboratorio biomedico  

Ostetrico/a  

Terapista occupazionale  

Nome    Cognome    

Residente a                                                                    in Via                             N.     

Cap                   Città___________________________________________________prov.    

Tel.    cell    Email    

Codice Fiscale   Partita Iva   ___________________________________________ 
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EVENTI FORMATIVI
ANNO 2016

PROVIDER ECM n.1057

CALENDARIO EVENTI
DESTINATARI:

: € 40,00

QUOTA DI PARTECIPAZIONE
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E
.C.M.

PROVIDER  ECM  N°1057

SEDE CONGRESSUALE

MODALITÀ DI SVOLGIMENTO

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

ALL SERVICE
MY ECM


