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      Da inviare via email congressi@cfssicilia.it
SCHEDA ISCRIZIONE PARTECIPANTE
	COGNOME                                                                 NOME


	LUOGO E DATA DI NASCITA



	CODICE FISCALE



	INDIRIZZO



	CAP- CITTA’



	RECAPITO TEL.



	QUALIFICA



	SPECIALIZZAZIONE



	E-MAIL



Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del regolamento UE 2016/679 sul trattamento dei dati personali e del precedente d.lgs. 196/03.
Quota di Iscrizione € 100,00 da versare con bonifico bancario intestato 
CENTRO FORMAZIONE SANITARIA SICILIA
Causale: Corso MEDICINA NARRATIVA
IBAN: IT 75 K 0521604609000009022625

Data__________________________________________________________                                                           FIRMA _____________________________________________________________
Centro Formazione Sanitaria Sicilia – Via Padre Rosario da Partanna 22 – 90146 – Palermo – tel. 0916710220
