SCHEDA DI ADESIONE

 Ai Corsi FAD

	TITOLO
	

	ANALGESICI OPPIOIDI
	

	IL TRATTAMENTO ANTIINFIAMMATORIO - ANALGESICI NON OPPIOIDI
	

	LE CEFALEE
	

	GLI ADIUVANTI NELLA TERAPIA DEL DOLORE
	

	ASMA E PATOLOGIE DELLE VIE AEREE: COME ORIENTARSI E COME TRATTARLE
	

	LE CISTITI
	


FARMACIA:   ________________________________________________________

LOCALITA’:    ____________________________N° TEL.:____________________

PARTECIPANTE

COGNOME E NOME: ________________________________________________________________________________

INDIRIZZO E-MAIL(dove verrà inviata la conferma dell’iscrizione): 

_____________________________________________________________________________________________________

FATTURAZIONE:

 (    ALLA FARMACIA________________________________________________________________________________

 (   AL PARTECIPANTE  (Indirizzo residenza)  

VIA  ________________________________________________________________________________________________

CAP ________________ LOCALITA’_____________________________________________________ PROV __________

NB: La conferma dell’avvenuta iscrizione avverrà mediante comunicazione da parte della Segreteria Farmaservizi Formazione tramite e-mail, la quale vi comunicherà inoltre le modalità di accesso ai corsi.

