
COGNOME ..................................................................................................................................................................................

NOME ........................................................................................................................................................................................

LUOGO DI NASCITA ...........................................................................................................................................................

DATA DI NASCITA .................................................................................................................................................................

CODICE FISCALE ..................................................................................................................................................................

MEDICO  ....................................................................................................................................................................................

QUALIFICA ..............................................................................................................................................................................

ENTE DI APPARTENENZA ...........................................................................................................................................

INDIRIZZO ..............................................................................................................................................................................

CAP ............................................ CITTÀ .................................................................................................................................

TEL. ..................................................................................... CELL. ......................................................................................

E-MAIL .......................................................................................................................................................................................

La partecipazione ai lavori è riservata a n. 100 MEDICI CHIRURGHI con specia-
lizzazione in: Radiodiagnostica, Radioterapia,  Medicina Nucleare, Neuroradiolo-
gia, Urologia, Oncologia, Anestesia e Rianimazione, Chirurgia Generale, Chirurgia
Toracica, Pneumologia e Fisici Sanitari

Si prega di confermare la propria adesione inviando scheda iscrizione alla
Segreteria Logistica entro il 30 settembre 2019 (info@lorsamaggiore.it) 

Autorizzo ad utilizzare i dati inseriti nel presente modulo per quanto connesso agli adempi-
menti previsti dalla normativa ECM nel rispetto del Regolamento Europeo 679/2016. In
qualsiasi momento potrò aver accesso ai miei dati, chiederne la modifica o cancellazione.

Data Firma

……………………………………...............................……….. ……………………...................……………………….

Società Italiana
di Radiologia Medica
e Interventistica

Gruppo Regionale Calabria

Giornate 
Radiologiche 
Calabresi 2019

Hotel 501 - Vibo Valentia
4/5 ottobre 2019

SCHEDA di ISCRIZIONE


