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SI ’  

SCHEDA DI ISCRIZIONE
La giornata UFOLOGICA con Utenti Familiari Esperti.

26 maggio 2011

Nome e Cognome_______________________________________
Data e luogo di nascita_________________________________
Indirizzo______________________________________________

CAP__________________________ Prov.___________________

Telefono- cellulare________________ fax_________________

e.mail________________________________________________

da compilare  per  Operatori Sanitari  (E.C.M)
Codice fiscale________________________________________

Professione____________________________________________

Discilplina____________________________________________

Data e luogo di nascita_________________________________

Il sottoscritto acconsente (ai sensi della Legge 196/03) che i suoi
dati personali siano inseriti in un archivio di indirizzi ed elaborati
che potranno essere utilizzati nel rispetto della privacy
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NO  
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Firma_____________________________________
Inviare a:   erica.pirazzini@ausl.bologna.it

Fax 051 / 55 30 37   cell. 348 45 28 963
NO





SI





Decido di usufruire della mensa interna
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