
 
SCHEDA DI ISCRIZIONE 

da compilare e spedire o inviare via fax allo 02.48.00.94.47 tel 02.48.00.46.77 
 
 

COMPETENZE MEDICO-LEGALI IN  
CLINICAL RISK MANAGEMENT 

Milano 2 / 3 febbraio 2007 
Aula Magna Università degli Studi – Milano, Via Festa del Perdono nr. 6 

 
 
 
Cognome______________________ Nome_______________________ 

Luogo di nascita _________________________ Data |___|___|____| 

Cod. Fisc. ⏐__⏐__⏐__⏐-⏐__⏐__⏐__⏐-⏐__⏐__⏐__⏐__⏐__⏐-⏐__⏐__⏐__⏐__⏐-⏐__⏐ 

Residente a  ____________________________________ Cap _______ 

Via_______________________________________________ n______ 

Tel. _____________________  Fax ____________________________ 

Cellulare __________________________________________________ 

E-mail ____________________________________________________ 

Professione _______________________________________________ 

Specializzazione/Disciplina ___________________________________ 

Modalità di pagamento prescelta 

 

Contributo organizzativo comprensivo di Lunch € 150,00 

 

Forma di pagamento prescelta  |__| Assegno         |__| Bonifico 

 

Banca Intesa BCI Conto 11865137 CAB 09483 ABI 03069 

(Inviare copia via fax allo 02.48.00.94.47 con scheda di iscrizione) 

  

Il sottoscritto, conferisce il consenso al trattamento dei propri dati personali per 

consentire la regolarizzazione dei reciproci rapporti e per la gestione di 

comunicazioni a carattere informativo, organizzativo e scientifico. 

Data ___________________   

 

    Firma_______________________________________  

 


