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

Qualifica professionale (medico, infermiere, altro).....................................................

Ospedale/Università/Istituto...............................................................................

Disciplina...............................................................................................................

Città.........................................Provincia.............Cell..........................................
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 Da compilare in tutte le sue parti e restituire via email a
 info@mcmcongressi.it  

Roma, 7- 8 novembre 2025
UNAHOTELS Decò

CORSO ECM
Cardio & Pain: i fenotipi clinici

SCHEDA DI ISCRIZIONE

Data

......................................... 

Firma

................................................. 


