
NOME E COGNOME ……………………….……………………..……………………..………………………………………….............

CODICE FISCALE ……………………………….……………………..……………………..………………………………………............

LUOGO E DATA DI NASCITA  ………………………………………………………………………..……………........………….......

QUALIFICA  …………………………………………………..…      DISCIPLINA  ……………………….…………….......……..……..

LIBERO PROFESSIONISTA …….......... DIPENDENTE …............… CONVENZIONATO …….............................................…

INDIRIZZO PERSONALE……………………………………………...………………………………………………......………..............

CAP……..……….……….……… CITTÀ …………..……………………...………………….…………  PROV…...………..….…...….......

TEL………………………………..……………    FAX……………………………………  CELL …………………….…………………......

E-MAIL PERSONALE……………..…………………………………………………… 

OSPEDALE……………………………………………………………………………………………………….…………………….......……
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INFEZIONI RESPIRATORIE E PATOLOGIE
CRONICO OSTRUTTIVE POLMONARI:   

PREVENZIONE E TRATTAMENTO
Responsabile del Corso: Dott. Ra�aele Solinas
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PRE REGISTRAZIONE

TAGAS

  Questo documento è solamente una pre - registrazione
  La scheda ufficiale, da compilare e consegnare, verrà distribuita all’Apertura dei Lavori


