Corso di patologia del cavo orale

Laboratorio Inghirami Piazza Giureconsulti, 27 -  Roma

Roma, 25 – 29 settembre 2006

25 settembre
I Sessione
Ore 19.00
Malattie delle labbra, lupus eritematoso e lichen del cavo orale



G. Massi

Ore 20.30/
Discussione

       21.00
G. Massi
26 settembre
II Sessione
Ore 19.00
Pemfigo, pemfigoide, eritema multiforme, bollosi del cavo orale



G. Massi

Ore 20.30/
Discussione

       21.00
G. Massi
27 settembre 
III Sessione
Ore 19.00
Nevi e melanomi del cavo orale, le lesioni nere



G. Massi

Ore 20.30/
Discussione

       21.00
G. Massi
28 settembre
IV Sessione
Ore 19.00
Il cancro del cavo orale, tumori e pseudotumori del cavo orale



G. Massi

Ore 20.30/
Discussione

       21.00
G. Massi
29 settembre
V Sessione
Ore 19.00
Le cisti odontogene e non odontogene



G. Massi

Ore 20.30
Discussione



G. Massi

Ore 21.00/
Questionario e Valutazione ECM

       21.15
G. Massi

CORSO DI PATOLOGIA DEL CAVO ORALE
                                            Roma, 25-29 settembre 2006

                                                SCHEDA DI ISCRIZIONE

                                                 (COMPILARE IN STAMPATELLO)

Da inviare entro il 15 settembre  2006 alla Segreteria Organizzativa:

Medicon Italia srl – Piazza A. Mancini 4, 00196 Roma

Cognome………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nome……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data e luogo di nascita……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Via……………………………………………………………………………………………………………………….N………………………………….…………

CAP……………………………………….Città……………………………………………………………………………………………………………………....

Tel………………………………………………Fax…………………………………………E-mail……………………………………………………………….

Codice Fiscale………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Partita IVA…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· non in possesso di partita IVA

Intestazione fattura:

Nome o ragione sociale …………………………………………………………………………………………………………………………………......…

Indirizzo………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Città………………………………………………………………………………………………………………..CAP……………………………………………..

Partita IVA/Codice Fiscale

Non si effettuano cambi di intestazione di fattura (in caso di mancata compilazione la fattura verrà emessa a nome dell’iscritto)

Verso per Iscrizione al Corso
( €125,00 + 25,00 IVA)



Euro 150,00

Allego assegno n...........Banca………………………………………………………intestato Medicon Italia srl.

Saranno prese in considerazione solo le iscrizioni accompagnate dal relativo pagamento .

La sottoscrizione della presente scheda autorizza l’uso dei dati personali, in esecuzione dell’art.10 della legge 31 dicembre 1996 n.675.
Data…………………………………………………………Firma………………………………………………………………………………………………….

Per ottenere i Crediti ECM si prega compilare il retro della scheda in tutte le sue parti

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

MEDICON  ITALIA srl

Piazza A. Mancini n. 4 – 00196 ROMA

Tel. 06/3233301 – Fax 06/3233304

E-Mail : francesca.corsaro@mediconitalia.it
www.mediconitalia.it

CORSO DI PATOLOGIA DEL CAVO ORALE

Roma, 25-29 settembre 2006
SCHEDA ECM

Ruolo 




- Docente


- Partecipante

Codice Fiscale………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Cognome……………………………………………………………………………………………………………………………………………………........

Nome……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......

Data di nascita………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....

Professione…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

C/O Azienda/Ente.......................................................................................................................................................

Disciplina...................................................................................................................................................................

Recapito telefonico....................................................................................................................................................

Numero cellulare.......................................................................................................................................................

Indirizzo di posta elettronica......................................................................................................................................

Indirizzo postale.......................................................................................................................................................

CAP......................Citta’........................................................................................Provincia....................................

Nel rispetto delle norme sulla privacy, il suo nominativo sarà trasmesso alla Commissione Nazionale dell’ Educazione Continua, come da espressa richiesta per l' accreditamento dell’ evento.

Esprimo il mio consenso  relativo al trattamento dei dati personali, secondo il dettato degli art.11/20/22/28 della L.675/96  / Legge sulla privacy / relativamente a vostre future informazioni di carattere  istituzionale e formativo.

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

Si prega compilare la presente scheda in ogni sua parte. Le schede non compilate o compilate parzialmente non usufruiranno dei Crediti Formativi.

Le informazioni sui crediti concessi verranno indicate sul sito www.mediconitalia.it

