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3 1 °  c o n g r e s s o  n a z i o n a l e  a n m a

Associazione Nazionale
MEDICI D’AZIENDA
E COMPETENTI

Associazione Nazionale
MEDICI D’AZIENDA
E COMPETENTI

Associazione Nazionale
MEDICI D’AZIENDA
E COMPETENTI

modulo iscrizione specializzando

   
cognome*  

  
nome* 

    
luogo di nasciTa*   daTa di nasciTa* 
 

  
residenza* [ indirizzo - Via]  

       
ciTTà*   proVincia*  cap* 

       
TeleFono FaX cellulare*  

   
email* [ in sTampaTello maiuscolo]  

  
codice Fiscale*

  
iscriTTo alla scuola di specializzazione in medicina del laVoro dell’uniVersiTà di 
 
  

[*]  I dati forniti con il presente modulo, indispensabili per l’acquisto dei crediti ECM, sono trattati da ANMA ai sensi del D.Lgs. 
196/2003 per l’invio di documentazione o di informazioni e sono comunicati ad Age.Na.S. per la procedura di accreditamento.

Accetto               Non accetto      

daTa Firma

Compilare in ogni sua parte e inviare alla Segreteria Organizzativa entro e non oltre 
il 18 maggio 2018 a mezzo fax al n.: 02 86913115 o via e-mail a: formazione@anma.it.
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