
OPINIONI A CONFRONTO IN CARDIOLOGIA.
In tema di Cardiopatie Valvolari

Milano, 10 Aprile 2008

SCHEDA DI ISCRIZIONE PER INFERMIERI E FISIOTERAPISTI

Si prega di inviare la presente scheda a:
VICTORY PROJECT CONGRESSI srl
Via Carlo Poma, 2  - 20129 Milano 
Fax 02.20.13.95 - E-mail: info@victoryproject.it

entro il 28 marzo 2008

Cognome _________________________________________________________________________________________________________

Nome ______________________________________________________________________________________________________________

Via ___________________________________________________________________________________________________________________

C.A.P. _________________________ Città ____________________________________________________________________________

Tel _______________________________________________________ Fax _____________________________________________________

E-mail ______________________________________________________________________________________________________________

Codice Fiscale __________________________________________________________________________________________________

Istituto _____________________________________________________________________________________________________________

Dipartimento ____________________________________________________________________________________________________

Qualifica: � Fisioterapista

� Infermiere

Si informa che i dati da lei forniti verranno trattati dalla segreteria organizzativa
esclusivamente per le procedure organizzative nel rispetto della normativa a tute-
la dei dati personali di cui al decreto legge 196/2003

Azienda Ospedaliera
Istituti Ospitalieri

di Cremona



OPINIONI A CONFRONTO IN CARDIOLOGIA.
In tema di Cardiopatie Valvolari

Milano, 11-12 Aprile 2008

SCHEDA DI PRE-ISCRIZIONE PER MEDICI

Si prega di inviare la presente scheda a:
VICTORY PROJECT CONGRESSI srl
Via Carlo Poma, 2  - 20129 Milano 
Fax 02.20.13.95 - E-mail: info@victoryproject.it

entro il 28 marzo 2008

Cognome _________________________________________________________________________________________________________

Nome ______________________________________________________________________________________________________________

Via ___________________________________________________________________________________________________________________

C.A.P. _________________________ Città ____________________________________________________________________________

Tel _______________________________________________________ Fax _____________________________________________________

E-mail ______________________________________________________________________________________________________________

Codice Fiscale __________________________________________________________________________________________________

Istituto _____________________________________________________________________________________________________________

Dipartimento ____________________________________________________________________________________________________

Data _____________________________________ Firma __________________________________________________________

Si informa che i dati da lei forniti verranno trattati dalla segreteria organizzativa
esclusivamente per le procedure organizzative nel rispetto della normativa a tute-
la dei dati personali di cui al decreto legge 196/2003

Azienda Ospedaliera
Istituti Ospitalieri

di Cremona


