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Dipartimento di Salute Mentale 
    Associazione Polaris

      Ordine dei Medici Chirurgici

                  Isernia







e degli Odontoiatri della









             Provincia di Isernia


________________________________________________________________________________
SCHEDA ISCRIZIONE

TERZO CORSO RESIDENZIALE SUI DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE
23 e 24  Gennaio 2015
Sede: Sala Convegni Ordine dei Medici di Isernia

	Cognome

	Nome


	Luogo di nascita

	Data di nascita

	CAP


	Indirizzo di residenza


	Località di residenza
	Prov.

	Professione
Libero professionista:   Si   No                                Dipendente: Si    No

	Sede di lavoro

	Partecipante
	Uditore

	Codice Fiscale
	Partita Iva



	Recapito telefonico


	Numero di cellulare
	E-mail


Autorizzo il trattamento dei miei dati personali (D.Lgs. 196/2003) ai fini dell’evento e per comunicazioni in merito ad altre iniziative di formazione. 

	Data
	Firma




	Inviare la scheda d’ iscrizione, debitamente compilata, entro il 20 gennaio 2015 al numero di fax  178 274 8262  oppure all’indirizzo e-mail:  asspolaris@hotmail.it. 
Il versamento della quota di iscrizione sarà effettuato in data 23 gennaio presso Ordine dei Medici di Isernia, sede del convegno, prima dell’inizio dei lavori.




Saranno prese in considerazione le domande in ordine di arrivo.
