
SCHEDA DI ISCRIZIONE

Nome

Data

Email

Titolo

Ospedale di appartenenza 

Specializzazione

Cognome

Firma

Telefono

Da compilare in ogni sua parte, scannerizzare ed inviare a elements.eventi@gmail.com 
oppure fotografare ed inviare tramite whatsapp al numero +39 392 9813222

AUTORIZZO
La segreteria organizzativa ELEMENTS SRL UNIPERSONALE

al trattamento dei miei dati personali ai sensi del Regolamento UE 679/2016
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