
MODULO DI ISCRIZIONE PARTECIPANTE

Cognome ______________________________________ Nome ___________________________________________________

 

Data _______________________________ Firma ______________________________________________________________

Specializzazione _________________________________________________________________________________________

Tel.  _____________________________________________________  FAX ____________________________________________

Cell.  _____________________________________________  Email _____________________________________________

Taglia corporea (per omaggio) __________________________________________________________________________

segreteria@congressetup.com F. +39 011 5612849T: +39 011 4336307

Si prega di inviare il presente modulo alla Segreteria Organizzativa:

- Congress Set Up

M. + 39 346 4761243

Università di Pavia                                               
Dipartimento Scienze Chirurgiche                         

Pediatriche Diagnostiche
Scuola Specializzazione Chirurgia Vascolare

UOC Chirurgia Vascolare Endovascolare
IRCCS Policlinico San Matteo

www.womblab.com


