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SCHEDA DI ISCRIZIONE

si prega di compilare in stampatello, firmare e inviare a : dottcaronemg@libero.it
COGNOME:__________________________________________________________

NOME:______________________________________________________________

C.FISCALE: _________________________________________________________

VIA:________________________________________________________________

CITTA’: ____________________________________CAP_____________________

TEL:__________________________________CELL_________________________

E-MAIL_____________________________________________________________

TITOLO_____________________________________________________________

PROFESSIONE_______________________________________________________

ENTE_______________________________________________________________

INDIRIZZO__________________________________________________________

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi della legge sulla privacy (n. 675/1996 e successive modifiche).

DATA___________________________

FIRMA___________________________________
