Spett.li
Segreterie organizzative 


Modulo d’iscrizione al Convegno

Il sottoscritto _____________________________________________________________________________________

nato a  _____________________________________  il ___________________________________________________

codice fiscale  ____________________________________________________________________________________

residente a  _____________________________via_______________________________________________________

tel.  ____________________________________________  cell. ____________________________________________

e-mail:  __________________________________________________________________________________________

Ordine/collegio di appartenenza: _____________________________________________________________________
professione: ______________________________________________________________________________________
disciplina: ________________________________________________________________________________________
chiede di partecipare al corso di aggiornamento rivolto a  Medici Chirurghi, Assistenti sociali , Ostetriche e  Psicologi

ll Consultorio: la famiglia, gli adolescenti, la donna. “Dedicato a Gianni Borgia….”

In qualità di: 

· Medico Chirurgo 
· Assistente sociale
· Ostetrica/o
· Psicologo/a


N.B. Contributo FONDO ECM (per l’espletamento delle nuove funzioni previste dalle recenti normative) € 10,00

Lì, ____________________________ 							FIRMA


[bookmark: _GoBack]


PER INFORMAZIONI E PRENOTAZIONI:

MEDICI CHIRURGHI : OMCeO  Campobasso  tel. 0874/69177,  fax 0874/618358 ; www.ordinedeimedici.cb.it;  info@ordinedeimedici.cb.it
ASSISTENTI SOCIALI: OAS Molise  Tel./fax: 0874/484879,  info@oasmolise.it
OSTETRICHE: FNCO Collegio di Campobasso Tel.: 0874/019711, coll.ost.cb.is@gmail.it
PSICOLOGI: Ordine degli Psicologi del Molise Tel. e Fax: 0874/67944, segreteria@ordinepsicologimolise.it


