
Bari, 26 novembre 2012
Facoltà di Farmacia - Campus Universitario “E. Quagliariello”- Aula 6 

DA INVIARE VIA FAX AL N. 02 49633384

SCHEDA DI ISCRIZIONE

Cognome: .....................................................................................................................................................

Nome: ...........................................................................................................................................................

Professione: .................................................................................................................................................

Ente di appartenenza: ................................................................................................................................

Via: ................................................................................................................................................................

CAP: .........................................       Città: ..................................................................................................

Cellulare: .......................................................................................................................................................

Fax: ................................................................................................................................................................

e-mail: ..........................................................................................................................................................

Dati indispensabili per i crediti ECM:

Codice Fiscale .............................................................................................................................................

Data di nascita ............................................................................................................................................

Luogo di nascita ..........................................................................................................................................

N.B. La legge n. 675 del 31/12/96 tutela il diritto alla privacy sui dati personali raccolti con questa 
scheda. Autorizzo l’inserimento dei miei dati in liste per ricevere materiali informativi legati alla 
presente e ad altre manifestazioni.

 Firma ..................................................................................................

SISF Società Italiana di Scienze Farmaceutiche

FARMACOVIGILANZA: 
NUOVI ASPETTI REGOLATORI, CULTURALI, PRATICI


