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Facoltà di Medicina e Chirurgia
SCUOLA DI  FORMAZIONE CONTINUA IN MEDICINA

CORSO ECM…………………………………………………………………………………………
Le iscrizioni saranno accettate fino ad esaurimento dei posti disponibili. L’elenco dei partecipanti sarà stilato in funzione dell’ordine d’arrivo delle schede di partecipazione  o delle e-mail di richiesta contenenti le informazioni richieste nei campi della scheda. Le schede di iscrizione dovranno pervenire tramite fax al numero(+39) 0874 404831, tramite e-mail all’indirizzo sfcm@unimol.it.

Nome…………………………………………………………..

Cognome……………………………………………………….

Codice fiscale………………………………………………….
Professione…………………………………………………….
Specializzazione………………………………………………
Ente di appartenenza…………………………………………
Indirizzo………………………………………………………
CAP……………………………………………………………
Città……………………………………………………………
Telefono……………………………………………………….
Fax……………………………………………………………..
E-mail…………………………………………………………
