
Simposio ticinese di epatologia  
2017

FORMULARIO d’ISCRIZIONE

Nome 	…………………….………….……….………….………............….…. Cognome …………………….………….……….……....…….………….….

Titolo / Specialità ……………………….………….……….………….……….......……….……..…….………….……….………….………............….….

Indirizzo professionale …………………….………….……….………….………....………………….………….……….………….………............

E-mail	…………………….………….……….………….………....………………….………….……….….........................................................……….……….........

DA INVIARE ENTRO IL 1 OTTOBRE 2017

Per fax al no. 091 960 87 18 o  
per e-mail a fondazione@epatocentro.ch

UPDATE 2017
Giovedì 12 ottobre 2017

14:30-18:30
Sala Aragonite, Manno

Ente Ospedaliero Cantonale


