
Convegno CARD Triveneto

LE CURE DOMICILIARI E RESIDENZIALI  
AD ALTA COMPLESSITÀ: 

LA PRESA IN CARICO DELLE PERSONE FRAGILI E DEI PAZIENTI  
CON GRAVE QUADRO POLIPATOLOGICO

Mestre, 12 ottobre 2018 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 

Da inviare alla Segreteria Organizzativa via:
E-mail: convegni@internationalconferenceservice.com o al Fax 040 9890217 entro il 5 ottobre 2018 

Cognome e Nome  ....................................................................................................................................................

Qualifica/Professione ................................................................................................................................................

Istituto /Ospedale /Ente  ...........................................................................................................................................

Indirizzo  ......................................................................................................................................................................

CAP  ................................  Città  ................................................................................. Prov.  ......................................

C.F.  ..............................................................................................................................................................................

Tel.  .........................................................Fax  ........................................ Cell.  ............................................................

E-mail  ..........................................................................................................................................................................

ISCRIZIONE

L’iscrizione al Convegno è gratuita per i Soci regolarmente iscritti alle Associazioni Regionali CARD.    

Per i non-soci è richiesta una quota di €.100,00+iva 22% (tot. €.122,00) che potrà essere regolata in sede 
congressuale. 

 SOCIO CARD NON SOCIO CARD

 RICHIEDO CREDITI ECM NON RICHIEDO CREDITI ECM

Data  ................................................................  Firma  ...............................................................................................

I dati vengono trattati conformemente al DL 196/2003


