
SCHEDA DI ISCRIZIONE

CENTRO DI RIFERIMENTO ONCOLOGICO - Aviano (PN)             Venerdì 14 gennaio 2011

Cognome

Nome

Via                N.

Città                         CAP                          Prov.

Tel

e-mail

Ospedale/IstitutoOspedale/Istituto

Professione

Disciplina (per i medici)

Codice fiscale

Luogo e data di nascita

Data                                    Firma


