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ASSOCIAZIONE ITALIANA DI
TERAPIA DEL DOLORE ORTOPEDICO

E MEDICINA MANUALE

DOMANDA DI ISCRIZIONE
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Chiedo di essere iscritta/o al secondo corso di Medicina Manuale dellAITEDOMM che
si terra a Roma dal 9 al 13 maggio 2011

Allego pertanto la fotocopia del titolo di studio.

Con la presente autorizzo la Direzione del corso a trattare i miei dati esclusivamente ai
fini dell’iscrizione all’Associazione Italiana per la Medicina Manuale e per le attivita
annesse allo svolgimento del corso stesso.
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Ho saputo dei Vostri corsi tramite:

Ricerca su Internet Rivista specializzata:

Un collega Altro:

Compilare in tutte le sue parti e spedire via fax al numero: 06-35507369



