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   SOCIETA’ ITALIANA DI CHIRURGIA COLO-RETTALE
Application Form

You-SICCR Working Group 

Nome e Cognome___________________________________________________________________
Luogo e Data di nascita_______________________________________________________________
Indirizzo___________________________________________________________________________
Istituzione__________________________________________________________________________
Indirizzo___________________________________________________________________________
Qualifica___________________________________________________________________________
Socio SICCR dal______________________________________________________________________
Indirizzo email_______________________________________________________________________


Anni di formazione in Chirurgia Colo-rettale

□ Più di 5 anni           □ Meno di 5

 


Esperienze e Competenze

Per completare la richiesta Allegare un breve CV  (max due pagine A4)

“Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 Codice in materia di protezione dei dati personali”   
Barrare la casella solo se non si intende dare il consenso all’utilizzo dei propri dati   □                                                  

  Data 








Firma 
				                             AREA DI INTERESSE


   □Formazione & Training      □Comunicazione      □Ricerca     □ Rapporti con Società Nazionali ed Estere





Descrivi le tue motivazioni (max 300 parole). 








