	SCHEDA DI ISCRIZIONE SOCIETA’ LOMBARDA DI CHIRURGIA

	Cognome e nome
	

	Data di nascita
	

	Indirizzo (via, città, cap, prov.)
	

	Telefono
	
	Cellulare
	

	e-m@il
	

	Qualifica professionale
	

	Ente di appartenenza
	

	Indirizzo
	

	Telefono
	
	Fax
	

	Anno di laurea 
	
	Università
	

	Specializzazione / anno
	                               /
	Università
	

	Specializzazione / anno
	                               /
	Università
	

	Aree scientifiche di maggior interesse
	

	Attività didattiche
	

	Note
	

	Data
	
	Firma:
	


	QUOTA ASSOCIATIVA PER L’ANNO 2010
	€ 30,00  
(studenti e specializzandi)
	€ 50,00 

	MODALITA’ DI PAGAMENTO
	1. In occasione degli incontri della Società al Tesoriere;

2. Bonifico Bancario a :”Società Lombarda di Chirurgia” IBAN


N.B.: SPEDIRE LA SCHEDA AL FAX del Presidente della SLC DEBITAMENTE COMPILATA 
