
EVENTO ACCREDITATO ECM

Evento N. XXXXXX  /  ID Provider: 4596
Crediti formativi: X

MODULO DI ISCRIZIONE PARTECIPANTE

Cognome

Nome

Ospedale di appartenenza

Tel.

Cell. E-mail

Data Firma

29-30 Settembre - PESCARA Villa Maria Hotel

(Congress Set Up Srl)
T.  +39 011 4336307
F.  + 39 011 5612849
M.  +39 335 7127307
E.  segreteria@womblab.com

                                   
Si prega di inviare il presente modulo alla Segreteria Organizzativa:

www.womblab.com

                                   


