
SCHEDA DI ISCRIZIONE

Nome   Cognome 

Qualifica professionale (medico, infermiere, altro) 

Ospedale/Università/Istituto 

Disciplina 

Città   Provincia  Cell. 

E-mail 

DATA                      FIRMA 

Da compilare in tutte le sue parti e restituire via e-mail a
info@mcmcongressi.it 


