
Autorizzo il trattamento dei miei dati 
personali presenti ai sensi del Decreto 
legislativo 30 giugno 2003, n° 196 
“Codice in materia di protezione dei 
dati personali” e dell’art. 13 del GDPR 
(Regolamento UE 2016/679)

Modulo da inviare compilato all’indirizzo: 
info@infomedicaintegrata.it 

SCHEDA D’ISCRIZIONE

Nome .........................................................................................................................................................................................................................................................................

Cognome  ........................................................................................................................................................................................................................................................

Via .....................................................................................................................................................................................................................................................................................

Cap ..................................................................................................................................................................................................................................................................................

Città /Prov .......................................................................................................................................................................................................................................................

Codice fiscale ...........................................................................................................................................................................................................................................

Cellulare ...............................................................................................................................................................................................................................................................

e-mail  ......................................................................................................................................................................................................................................................................

Professione ....................................................................................................................................................................................................................................................

   venerdì       ore 9:00-18:30

Terapie non convenzionali 
nel tumore della mammella

21 ottobre PIACENZA 
Università Cattolica Via Emilia Parmense, 84

20
22

Contributo NON CONDIZIONATO

SCHEDA D’ISCRIZIONE
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