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SCHEDA DI ISCRIZIONE ALL’EVENTO

“Il pediatra di fronte al bambino con disturbo acuto della coscienza”
Cognome e Nome  …………………………………………………………………………………………………

Nato/a a ……………………………………………………………   Prov  ……. Il ………………………………

Residente a ……………………………………… Prov  …….Via ……………………………………..n. …...

Professione…………………………………………  Disciplina……………………………………………………

Qualifica……………………………………………………………………………………………………………

Telefono……………………….........Cellulare………………………..E-mail…………………………………….

Codice fiscale………………………………………………………..

Ente di appartenenza: ……………………………………………………………………………………………..

Indirizzo ………………………………………………………………………………………… CAP…….............

Data…………………………….                                                        Firma…………………………………...

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D. Lgs 30/06/2003 n. 196 sulla privacy con riferimento all’informativa inserita nel programma del corso.

Data………………………………                                                     Firma…………………………………..

(Si prega di scrivere in stampatello e in modo leggibile)

Da inviare via fax: 

segreteria organizzativa (Grignani Michela)

Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Clinica Pediatrica, Ambulatorio di Neurologia Pediatrica 

Viale Golgi, 19 – 27100, Pavia

Fax 0382502757

Tel. 0382502922

michegrignani@libero.it
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