
Cognome      Nome

Codice Fiscale

Professione      Disciplina

Luogo di nascita      Data di nascita 
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DATA FIRMA

Ospedale/Istituto/Università/Ente/Azienda

Via             n.

CAP    Città         Prov.
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Via             n.

CAP    Città         Prov.

Telefono      Cell. 

e-mail 
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Ai sensi del GDPR 679/16 – “Regolamento europeo sulla protezione dei dati personali” e successive modifiche, 
si autorizza l’invio dei dati sopra riportati al Ministero della Salute per l’inserimento degli stessi nelle liste ufficiali dei partecipanti al Congresso.
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