PROBLEMATICHE MEDICO LEGALI NELLE ATTIVITA’ 
DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE

Sala delle Conferenze dell’Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri di Benevento
Benevento,26 Gennaio 2008

                            S C H E D A             D I                 I S C R I Z I O N E
Dati personali ed indirizzo

Cognome ________________________________________________________________________
Nome __________________________________________________________________________
Codice Fiscale ___________________________________________________________________
Luogo di Nascita _________________________________________________________________
Data di Nascita ___________________________________________________________________
Professione ______________________________________________________________________
Indirizzo ________________________________________________________________________
CAP ____________    Città _______________________ Telefono __________________________
Cell. ______________  Fax _______________ E-mail ___________________________________
Sede di Attività __________________________________________________________________
Denominazione __________________________________________________________________
Dipartimento/Struttura _____________________________________________________________
Indirizzo _______________________________ CAP ____________ Città ___________________
Telefono ________________ Fax ________________ E-mail  _____________________________
Ai sensi della legge 675/96 autorizzo l’Organizzazione dell’evento ad inserire i miei dati sulle liste per il trattamento degli stessi ai fini divulgativi e/o scientifici.In ogni momento potrò avere accesso ai miei dati,chiedendone la modifica o la cancellazione oppure oppormi gratuitamente al loro utilizzo.

Data                                                                                                     
                                                                                                                      Firma     

