
SCHEDA DI ADESIONE
URGENZA RESPIRATORIA DAL DOMICILIO 
ALL’OSPEDALE: L’APPROPRIATA GESTIONE 
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA
DELLA PATOLOGIA RESPIRATORIA
Saluzzo (CN), 16 Novembre 2013

COGNOME  ............................................................................................

NOME  ...................................................................................................

CODICE FISCALE ..................................................................................

LUOGO DI NASCITA ..............................................................................

DATA DI NASCITA  .................................................................................

PROFESSIONE  ......................................................................................

SPECIALIZZAZIONE  ..............................................................................

AZIENDA / ENTE / ISTITUTO

VIA  ........................................................................................................

CITTà  ....................................................................................................

PROVINCIA ............................................................................................ 

C.A.P.  ....................................................................................................

TELEFONO  ............................................................................................

FAX  .......................................................................................................

ABITAZIONE

VIA  ........................................................................................................

CITTà  ....................................................................................................

PROVINCIA ............................................................................................ 

C.A.P.  ....................................................................................................

E-MAIL ..................................................................................................

PRIVACY: I dati saranno trattati in conformità al d.lgs 196/2003 per finalità inerenti lo svolgimento 
dell’evento indicato e per aggiornarLa su iniziative di analogo contenuto, nonché per la 
trasmissione a terzi (agenzie, associazioni o altri soggetti che collaborano per l’organizzazione 
di queste iniziative) per finalità scientifiche, editoriali o simili. Titolare del trattamento: Centro 
Congressi Internazionale srl.

DATA   ...................................................................................................

FIRMA  ..................................................................................................

Segreteria organizzativa
CENTRO CONGRESSI INTERNAZIONALE s.r.l. 
Torino - Via San Francesco da Paola, 37
Ph. +39 011 2446911 - Fax +39 011 2446950
www.congressiefiere.com
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EMERGENZE ED URGENZE: 
USO DELL’OSSIGENOTERAPIA IPERBARICA 
NELLE PATOLOGIE ACUTE E CRONICHE

SCHEDA DI ADESIONE

COGNOME ..............................................................................................................

NOME ........................................................................................................................

CODICE FISCALE ..................................................................................................

LUOGO DI NASCITA: ............................................................................................

DATA DI NASCITA: ........................ /............ / .....................................................

LAVORO

AZIENDA/ENTE/ISTITUTO....................................................................................

VIA ..............................................................................................................................

CITTÀ ........................................................................................................................

CAP ......................................................	 PROVINCIA .............................................

TELEFONO ..............................................................................................................

PROFESSIONE .......................................................................................................

SPECIALIZZAZIONE ..............................................................................................

❏ DIPENDENTE   ❏ LIBERO PROFESSIONISTA

❏ CONVENZIONATO   ❏ DISOCCUPATO

ABITAZIONE

VIA ..............................................................................................................................

CITTÀ ........................................................................................................................

CAP ......................................................	 PROVINCIA .............................................

CELLULARE ............................................................................................................

E-MAIL ................................................	 @ ...............................................................

Segreteria organizzativa
CENTRO CONGRESSI INTERNAZIONALE s.r.l. 
Torino - Via San Francesco da Paola, 37
Ph. +39 011 2446911 - Fax +39 011 2446950
www.congressiefiere.com

PRIVACY: I dati saranno trattati in conformità al d.lgs 196/2003 per finalità inerenti lo svolgimento 
dell’evento indicato e per aggiornarLa su iniziative di analogo contenuto, nonché per la trasmis-
sione a terzi (agenzie, associazioni o altri soggetti che collaborano per l’organizzazione di queste 
iniziative) per finalità scientifiche, editoriali o simili. Titolare del trattamento: Centro Congressi In-
ternazionale srl.

DATA ..........................................................................................................................

FIRMA .......................................................................................................................

LE GRAZIE - PORTOVENERE, 5 NOVEMBRE 2016


