
Medico                

Professioni Sanitarie        

  Altro                                     

Cognome __________________________________________________ Nome ________________________________________

Ente/Servizio ______________________________________________________________________________________________

Via ________________________________________________________________________ CAP __________________________ 

Città ______________________________________________________________________ Prov __________________________

Tel. _____________________________________________________ Fax _____________________________________________

E-mail _____________________________________________________________________________________________________

            Firma__________________________________________________________________

            Firma__________________________________________________________________

Specializzazione :  _____________________________________________________________

 __________________________________________________________________

 __________________________________________________________________

Todi, 10 settembre 2010, Teatro Comunale

Seminario Internazionale

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
Si prega di inviare la presente scheda di iscrizione

al fax :  075 5153466 o per e-mail all’indirizzo: congressi@consultaumbria.com

Data____/____/2010

Data____/____/2010

La LINEA SOTTILE
Le buone pratiche nella cura e nella prevenzione 

dei Disturbi del Comportamento Alimentare


