
Giornate 
Radiologiche 
Calabresi 
2017
Hotel Perla del Porto
Catanzaro Lido
Sabato 16 dicembre 2017

SCHEDA di ISCRIZIONE

COGNOME ..................................................................................................................................................................................

NOME ........................................................................................................................................................................................

LUOGO DI NASCITA ...........................................................................................................................................................

DATA DI NASCITA .................................................................................................................................................................

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

MEDICO  ....................................................................................................................................................................................

QUALIFICA ..............................................................................................................................................................................

ENTE DI APPARTENENZA ...........................................................................................................................................

INDIRIZZO ..............................................................................................................................................................................

CAP ............................................ CITTÀ .................................................................................................................................

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

E-MAIL .......................................................................................................................................................................................

La partecipazione ai lavori è riservata a n. 100 Medici. Si prega di confermare
la propria adesione inviando scheda iscrizione alla Segreteria Organizzativa 
entro il 4 dicembre 2017 (email: rosa.felicetti@tin.it) 

La Legge n. 675 del 31.12.96 tutela il diritto di privacy sui dati personali raccolti su questa scheda.
Autorizzo l’inserimento dei miei dati in liste per ricevere materiali informativi legati alla presente e ad altre manifestazioni.

Data Firma

……………………………………...............................……….. ……………………...................……………………….

Società Italiana
di Radiologia Medica
e Interventistica

Gruppo Regionale Calabria


