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    Società Italiana di 

                            Chirurgia Colo-Rettale ETS
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            Domanda di partecipazione al

Corso Avanzato di chirurgia delle malattie croniche intestinali
Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa ………………………………………………………..………, nato/a …………………………………………..

(Provincia ………….) il ………………………….,  residente in …………………….  via……………………………………………………………….. CAP………………Prov…….email…………………………………………………………………., telefono……………………cell……………………..
CODICE FISCALE………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
chiede di partecipare CORSO AVANZATO DI CHIRURGIA DELLE MALATTIE CRONICHE INTESTINALI.   
A tal fine dichiara di essere specialista/specializzando in ……………………..……………………………………………………….di aver conseguito la Laurea specialistica in Medicina e Chirurgia in data …………………………….riportando la votazione di …………………………con dissertazione della tesi avente il titolo………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Titolo tesi di specializzazione…………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Con la votazione di…………………………………………………………………………………………………………………………
             Data 









Firma



















               

Privacy

Ai sensi del D.L. 196/2003che i Suoi dati saranno trattati in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 e potranno essere trasmessi alle funzioni interne o esterne competenti per espletare le procedure organizzative, amministrative o contabili.

Data







  Firma


INFORMAZIONI
Segreteria Presidenza SICCR ETS – Marina Fiorino

Cell. 331.6796776 Email: marina.fiorino@siccr.org  presidenza@siccr.org 


