
03|04 FEB 17
DESENZANO DEL GARDA (BS)
HOTEL VILL A ROSA
LUNGOL AGO C. BAT TISTI,  89

ERAS & FAST-TRACK
nella VATS LOBECTOMY
ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY

SCHEDA DI PARTECIPAZIONE

NOME ................................................................................   COGNOME  ................................................................................

CODICE FISCALE ........................................................................................................................................................................

ISTITUTO .......................................................................................................................................................................................

PROFESSIONE ........................................................................   SPECIALITÀ  .........................................................................

LIBERO PROFESSIONISTA                  DIPENDENTE                CONVENZIONATO   

NUMERO DI ISCRIZIONE ALL’ALBO ....................................................................................................................................

INDIRIZZO PRIVATO ..................................................................................................................................................................

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

DATA DI NASCITA .........../.........../......................	LUOGO DI NASCITA  ...........................................................................

PROV. .................................

TEL.  .........................................................................................  CELL.  .......................................................................................

EMAIL ............................................................................................................................................................................................

INVITATO DA SPONSOR                  SÌ                       NO   

SE SÌ INDICARE NOME SPONSOR ....................................................................................................................................

Autorizzo al trattamento dei miei dati ai sensi della Legge sulla Privacy 196/03 

									                                   FIRMA

Segreterie dell’eventoREALTIME MEETING SRL
TEL 010 8604991 | FAX 010 8604992 | eras@drx.it
www.realtimemeeting.it

DR.X SNC
TEL 035 315462 | eras@drx.it

www.drx.it

Si invita cortesemente a compilare il presente modulo in tutte le sue parti in carattere stampatello
ed inviarlo a eras@drx.It entro e non oltre venerdì 20 gennaio 2017


