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Ordine dei Medici N.

MEDICO CHIRURGO - SPECIALIZZAZIONE 

TECNICO SANITARIO DI RADIOLOGIA MEDICA

TECNICO DELLA FISIOPATOLOGIA CARDIOCIRCOLATORIA E PERFUSIONE CARDIOVASCOLARE

Si prega di inviare la scheda di iscrizione entro il 07/02/2019 alla Segreteria Organizzativa 
mezzo fax 080 552 98 62 o e-mail info@innovationsincardiology.com

Il sottoscritto a conoscenza dell’informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 196/2003 per le finalità connesse alla trasmissione di dati al Ministero della Sanità nell’ambito ECM (Educazione Continua in Medicina), 
ed alla ricezione di mailing informativo dell’attività formativa del Provider n. 102 Intermeeting, esprime il proprio consenso al trattamento dei suoi dati personali. 

 “Dichiaro che i dati sopra riportati sono esatti e che sarà mia cura informarVi di eventuali cambiamenti”.

Città Tel. Fax

SCHEDA DI ISCRIZIONE (SI PREGA DI SCRIVERE IN STAMPATELLO E DI COMPILARE TUTTI I CAMPI)


