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SCHEDA DI ISCRIZIONE
DA INVIARE VIA MAIL A : segreteriaorganizzativa@cmwlab.it

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

LUOGO E DATA DI NASCITA…………………………………………………….. CODICE FISCALE………………………………………………….

RESIDENTE IN VIA.......................................................................................CITTÀ......................................................

TEL/FAX...............................................................................EMAIL..............................................................................



PROFESSIONE :          MEDICO CHIRURGO            BIOLOGO          FARMACISTA	      INFERMIERE     

 SPECIALIZZAZIONE :  …………………………………………………………………………………………………………………………….

RUOLO ATTUALMENTE RICOPERTO:      

         LIBERO PROFESSIONISTA	DIPENDENTE	CONVENZIONATO	
         
  
                                                                                         
                Data	                                                                          firma
______________________________                                                           ________________________________                                                                   
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La Scuola della Psoriasi
VI Congresso

18 - 19 Giugno 2021
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