
Scheda di iscrizione

NOME_________________________________________________________________

COGNOME_____________________________________________________________

INDIRIZZO______________________________________________________________

CITTA’_________________________________________________________________

NATO A________________________________IL_______________________________

AZIENDA SANITARIA______________________________________________________

RUOLO_________________________________________________________________

CELLULARE______________________________________________________________

MAIL__________________________________________________________________

CODICE FISCALE__________________________________________________________

Per iscriversi inviare la scheda ad amministrazione@pirene.it oppure tramite 
WhatsApp al 334-9569188

mailto:amministrazione@pirene.it

