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

SCHEDA  D’ISCRIZIONE

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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)

1° MODULO
Interpretare la struttura del microbiota 
per ricavarne informazioni relative a …
 23 settembre 2023 
… disturbi metabolici
 7 ottobre 2023 
… malattie cardio-circolatorie
 21 ottobre 2023 
… malattie gastrointestinali

4° MODULO
Interpretare la struttura del microbiota 
per ricavarne informazioni relative a …
 9 marzo 2024  

… disturbi dell’immunità
 23 marzo 2024  

… malattie uro-ginecologiche
 6 aprile 2024  

… disturbi di cute, scheletro,   
 bocca e polmone

2° MODULO
Interpretare la struttura del microbiota 
per ricavarne informazioni relative a …
 4 novembre 2023  

… malattie neurologiche
 18 novembre 2023  

… malattie oncologiche
 2 dicembre 2023  

… aging

3° MODULO
Interpretare la struttura del microbiota 
per ricavarne informazioni relative a …
 27 gennaio 2024   

… disturbi ostetrici
 10 febbraio 2024  

… sfera neonatale
 24 febbraio 2024  

… sfera pediatrica

Il Microbiota
per la clinica

My Microbiota
WEBINAR

FAD
ECM

09:00 - 12:00 sabato 2023 2024
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