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SCHEDA DI ISCRIZIONE

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

Via Canton, 101 - 00144 Roma
Tel 06.60210638 - 06.65192185 - Fax 06.96048445 - email: info@cecongressi.it - www.cecongressi.it

 Libero professionista		  Dipendente	 	  Convenzionato	  Privo di occupazione

I MERCOLEDì
DEI TRAPIANTI 2019
Seminari Clinici Multidisciplinari
Presidenti

Giuseppe Maria Ettorre, Giovanni Vennarecci

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

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

Indirizzo ...........................................................................................................................................................................................................................

Cap ........................................................................ Città ..................................................................................................................................................

Tel. ..........................................................................     Fax ..........................................................................    Cell. ........................................................

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

C.F.: .....................................................................................................................................................................................................................................

Luogo e data di nascita ..............................................................................................................................................................................................

Professione .....................................................................................................................................................................................................................

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

Ospedale ..........................................................................................................................................................................................................................

Roma, 23 ottobre


