
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Scheda di iscrizione 
Da restituire via mail all’indirizzo arati.laura@asmn.re.it 

 

COGNOME_______________________________________________ 

NOME___________________________________________________ 

INDIRIZZO_______________________________________________ 

CAP_________________CITTA’______________________________ 

TELEFONO __________________________FAX ________________ 

E-MAIL ____________________________@____________________ 

CODICE FISCALE 

                

 

 

PROFESSIONE___________________________________________ 

DISCIPLINA (specializzazione) _______________________________ 

 


