
Convegno della  
Società Italiana di Pediatria  

Sezione Piemonte e Valle d’Aosta 

Torino, 8 aprile 2017  

 
 

 
 
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
Compilare e spedire via fax o mail a: 

Fax 011.06.200.78, e-mail:  formazione@cpgsrl.it 
 

Si richiedono crediti  ECM:  SI                   NO   
 

Cognome __________________________________________________ 

Nome  __________________________________________________ 

Luogo e data di nascita  _______________________________________ 

Codice Fiscale     ______________________________________________ 

Indirizzo Completo ___________________________________________ 

Cap ____________Città __________________________Prov. ________ 

Cell  ________________________________________________________ 

E-mail      ____________________________________________________ 

Professione _________________________________________________ 

Disciplina___________________________________________________ 
 

 Inquadramento 

  Libero professionista                                       dipendente         

  Convenzionato                 Studente            Privo di occupazione 

  
 

 Iscrizione ordine medici/albo professionale:  
 

___________________________di __________________n. ___________ 
 

(Tutti i campi sono obbligatori ai fini ECM) 


