
 

 

                                                          

 

 

 

 

                                                                                    MODULO DI ISCRIZIONE            

 

                                                                                                                       

 

COGNOME…………………………………….NOME………………………………nato a…………………………………………….               

Il…………………..Residente in…………………………………………Prov…………….Via……………………………………n...                 

Cap………….Tel…………………..Cell………………………….E-mail……………………………………………….Fax……………               

TITOLO DI STUDIO………………………………………………………………………………………………………..…………………                

AZIENDA/ENTE DI APPARTENENZA…………………………………………………………………………………………………                

PROFESSIONE/RUOLO………………………………………………………………………………………………………..………….                

 Dati obbligatori              

 

 

Il sottoscritto chiede l’iscrizione gratuita al Convegno che si terrà venerdì 22/05/2015 presso                      

 il Palazzo CONI Comitato Regionale Campania, Via A. Longo 46/E 80127, Napoli.                                               

Sono stati assegnati all’evento n° 9 crediti formativi ECM per 60 partecipanti appartenenti                            

alle seguenti categorie (specificare):           

�  fisioterapista              

                     �  dietista 

�  medico chirurgo con specializzazione in endocrinologia        

�  medico chirurgo con specializzazione in malattie metaboliche e diabetologia                                                 

�  medico chirurgo con specializzazione in medicina dello sport     

�  medico chirurgo con specializzazione in scienze dell’alimentazione e dietetica 

 

INVIARE IL SEGUENTE MODULO VIA E-MAIL ENTRO IL 15/05/2015 all’indirizzo: campania@coni.it      

Un’alleanza vincente contro il diabete:  
Esercizio Fisico, Alimentazione e Ben-Essere  


