
Convegno

PATOLOGI  E  GINECOLOGI  A
CONFRONTO  SU  TEMATICHE  DI GINECOLOGIA  ONCOLOGICA

Ravenna, 9 Maggio 2009

SCHEDA DI ISCRIZIONE

Si prega di inviarla via fax  al n. 0544/285835 oppure al seguente indirizzo e-mail: ho.colposcopia@ausl.ra.it

Cognome ............................................................................................Nome ............................................................................................................

Codice Fiscale ..........................................................................................................................................................................................................

Ente.........................................................................................................................................................................................................................

Unità Operativa di appartenenza ................................................................................................................................................................................

Specializzazione .......................................................................................................................................................................................................

Via ...........................................................................................................................................................................................................................

CAP................................. Città ................................................................................................................................................... Prov. ...................

Tel. ...........................................................................................................Fax .........................................................................................................

E-mail .......................................................................................................

Legge privacy
Esprimo il consenso al trattamento dei miei dati per le finalità consentite dal DLgs. 196/03.

Data ........................................ Firma ....................................................................................................................................

 

 

Dipartimento Maternità, Infanzia

ed Età Evolutiva

Presidio Ospedaliero di Ravenna

U.O. Ostetricia e Ginecologia


