
Scheda di Iscrizione

STUDI CLINICI: METODOLOGIA
3° MODULO

REVISIONI SISTEMATICHE E METANALISI

NEGRAR - 27-28 Novembre 2020
Sala Convegni Perez - IRCCS Ospedale Sacro Cuore Don Calabria

Si prega di compilare la scheda in ogni sua parte
e rispedirla entro il 20 Novembre 2020

alla seguente e-mail: iscrizioni.irccsnegrar@sacrocuore.it
- tutti i campi sono obbligatori -

Data .................................... Firma ........................................................................................................

q	Quota di iscrizione euro 200,00
	 comprensiva di materiale congressuale, light lunch e un pernottamento

q	Quota di iscrizione euro 150,00
	 comprensiva di materiale congressuale e light lunch

q	Non desidero crediti ECM

q	Medico Chirurgo
	 q disciplina: .................................................................................................................................................

q	Desidero crediti ECM:
q Biologo
q Infermiere

q Infermiere Pediatrico
q Psicologo

q Farmacista

Pagamento con bonifico intestato a Etrusca Conventions, 
codice IBAN IT49T0100503000000000004007, indicando in causale 
il n. del modulo e il proprio cognome

Cognome ..............................................................................................................................................................

Nome .......................................................................................................................................................................

Codice Fiscale ...................................................................................................................................................

Partita Iva ...........................................................................................................................................................

Via .......................................................................................................................................................  N°...............

Cap ........................................ Città .......................................................................................  Prov. ...............

Tel. ....................................................................................  Cell. ..........................................................................

E-mail  .......................................................................................................................................................................

Qualifica professionale ..................................................................................................................................

6ª EDIZIONE

Ai sensi del. D. Lgs. 196/2003, in qualità di interessato, presta il proprio consenso al fine di ricevere 
successive comunicazioni inerenti l’organizzazione di convegni
q Dò il consenso q Nego il consenso


