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	SOCIETA’ ITALIANA 

DI CHIRURGIA PEDIATRICA


Gruppo di studio in Chirurgia Endoscopica e Mininvasiva Pediatrica

Il sottoscritto ……………………………………………………………………………………………………

nato a ……………………………………………………………………………
 il …………………………..

in servizio presso ………………………………………………………………………………………………

con la qualifica di ………………………………………………………………………………………………

desidera partecipare al Gruppo di studio in Chirurgia Endoscopica e Mininvasiva  Pediatrica della 

Società Italiana di Chirurgia Pediatrica.

Lì ………………………






Firma ………………………………

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

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

Fax …………………………………………

e-mail …………………………………………………………………………………………………………….

Si prega di inviare il moduulo correttamente compilato a: mario.lima@unibo.it

