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	VENTRICULAR FIBRILLATION: 

How to prevent and treat

	PADOVA, 
APRIL 23-24, 2010

Aula Morgagni 

Policlinico Universitario
Università degli Studi di Padova 

Via N. Giustiniani, 2
35128 Padova





	REGISTRATION FORM
	Please fill in this form and send it by fax or e-mail 
no later than April 15th, 2010 to:

Chiara Carturan

Via A. Gabelli 61 – 35121 Padova - Italy

Tel. +39 049 827.2286

Fax. +39 049 827.2284

E-mail: chiara.carturan@unipd.it 


	FAMILY NAME
	

	FIRST NAME
	

	WORKING DETAILS/HOSPITAL
	

	CITY, ZIP CODE
	
	ADDRESS
	
	COUNTRY
	

	E-MAIL
	
	PHONE
	
	FAX
	


Only for Italian delegates - Per l’attribuzione dei crediti ECM si prega di specificare:
(Relatore/Moderatore    (Congressista   ( Dottorand/Specializzando/Borsista    (Altro

	COGNOME
	

	NOME
	

	CODICE FISCALE*
	

	QUALIFICA*
	

	DISCIPLINA*
	

	AZIENDA, UNITA’ OPERATIVA DI
	

	Iscritto all’Ordine dei Medici della Provincia di
	

	Indirizzo
	
	Città
	
	CAP
	

	e-mail
	
	Tel.
	
	Fax
	


I dati segnalati dall’asterisco (*) devono essere obbligatoriamente compilati ai fini dell’attribuzione ECM

La scheda di iscrizione sarà ritenuta valida esclusivamente se leggibile, compilata in ogni sua parte e consentirà di ottenere l’attestato di partecipazione

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs n°196 del 30/06/2003 che i dati personali saranno trattati, anche con strumenti informativi, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

                          Signature/Firma

________________________________________

Data _____________________________
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