MODULO DI PARTECIPAZIONE 

AL MEETING INTERNAZIONALE

MALATTIE RARE E FARMACI ORFANI

ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’

Aula Pocchiari

ROMA 

13-15 OTTOBRE 2004

NOME: ______________________________________________________________________________________
COGNOME:__________________________________________________________________________________
NOME DELL’ASSOCIAZ./ STRUTTURA, ECC. :__________________________________________________
INDIRIZZO DELL’ASSOCIAZ./ STRUTTURA, (Via, CAP, Città): ____________________________
E-MAIL:______________________________________________________________________________________
TEL. (fisso ed eventualmente cellulare):____________________________________________________________
PARTECIPERO’ al CONVEGNO nei seguenti giorni (scrivere chiaramente quali giorni): 

13 ottobre: __________________

14 ottobre:__________________

15 ottobre:__________________
DATA :________________________________________________________________________
Per favore, compilare in ogni voce ed inviare per fax al numero:  06-49904370

