
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 

 

DA INVIARE VIA MAIL A : segreteriaorganizzativa@cmwlab.it 

 

COGNOME..........................................................................NOME............................................................................. 
 
VIA.......................................................................................CITTÀ.............................................................................. 
 
TEL/FAX...............................................................................EMAIL.............................................................................. 

 

 
 
PROFESSIONE :          MEDICO CHIRURGO            BIOLOGO          FARMACISTA       INFERMIERE      

 SPECIALIZZAZIONE :   

 

        DERMATOLOGIA E VENEREOLOGIA                                                                PSICHIATRIA 

        REUMATOLOGIA                                                                                                CARDIOLOGIA 

     IMMUNOLOGIA                                                                           ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

     GASTROENTEROLOGIA                                                                                      MEDICI DI MEDICINA GENERALE 

     PEDIATRIA                                                                                                            CHIRURGIA GENERALE  

        OFTALMOLOGIA                                                                                                  ENDOCRINOLOGIA   

         ALLERGOLOGIA ED IMMUNOLOGIA CLINICA                                                ONCOLOGIA 

         MALATTIE INFETTIVE                                                                                         REUMATOLOGIA 

    

                                                                                          

                Data                                                                           firma 

______________________________                                                           ________________________________                                                                    


