
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)

MEDICINA
FUNZIONALE
Docente 
Dott.ssa Giuliana Rapacioli 
Medicina Funzionale, AgopunturaC
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25 novembre 2022 

20 gennaio 2023 

SECONDO MODULO
17 febbraio 2023

3 marzo 2023

TERZO MODULO
31 marzo 2023

5 maggio 2023

QUARTO MODULO
6 ottobre 2023

NUOVA DATA
17 novembre 2023

1 dicembre 2023 

Venerdì  ore 18:00-19:30
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