


SCUOLA SUPERIORE DI FORMAZIONE IN MEDICINA

Corso di Formazione

L'INFLUENZA AVIARIA

15 Dicembre 2005

Aula Corpo Aule e Biblioteca
Facoltà di Medicina e Chirurgia

Azienda Policlinico, Via S. Sofia 78 - Catania 

Modulo di iscrizione

Cognome ..…….………………………………………………………………………………………..

Nome …………………………………………………………………..…………………………….....

Via ………………………………………………………………………………………………..…….

Città ………………………………………………………….....CAP…………....PROV…………….

Tel ……..………………………………………………Fax ……………………….………………….

Professione……………………………………………..Ruolo….……………………………………..

Iscrizione….………………………………………………………………..…€ 48,00 (IVA inclusa)
La quota comprende: accesso ai lavori scientifici, materiale congressuale, attestato di partecipazione.

Crediti formativi ECM

Il presente modulo da restituire alla Segreteria Organizzativa per:
Ø fax, al numero   095 711 73 08
Ø e-mail, all'indirizzo: info@medeacom.com 
Ø posta, all'indirizzo:

Medea Communications  s.r.l. - Via Livorno 63 - 95026 Aci Trezza (CT)

Il pagamento potrà essere effettuato mediante: 
· assegno bancario non trasferibile intestato a Medea Communications s.r.l.
· bonifico bancario intestato a Medea Communications s.r.l. - Banca Intesa S.p.A. -  P i a z z a  

Duomo 33 - 95024 Acireale (CT) - CIN 0, ABI 3069, CAB 26200, c/c 625013006444

L'iscrizione per i crediti formativi ECM è riservata a 100 partecipanti (Medico Chirurgo - disciplina:  
Medicina Generale - Medici di Famiglia  e Pediatria - Pediatri di libera scelta). Per informazioni rivolgersi 
alla Segreteria Organizzativa. 

Ai sensi del Dlgs 196/2003 si rilascia il consenso all'utilizzo dei dati personali, delle immagini, degli Atti del Corso e di quelle 
attività ad esso collegate.

Data ___________________     Firma _________________________________________________

Segreteria Organizzativa
Medea Communications  s.r.l. - Via Livorno 63 - 95026 Aci Trezza (CT)  - tel./fax +39 095 711 73 08  - web: www.medeacom.com
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