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TRI PLA PROTEZI ONE AVANZATA 

 
 

I scrizione: 
 

Com pilare e rest ituire il seguente m odulo via fax alla segreter ia organizzat iva    al n. di fax   

040 23 21 00 (dr.ssa Marina Bellini /  dr.ssa Alessandra Sason)  
 

SI  PREGA DI  SCRI VERE I N STAMPATELLO 

 

DATI  DEL PARTECI PANTE 

 

a)  NOME E COGNOME_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

RAGI ONE SOCI ALE FARMACI A_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

I NDI RI ZZO_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

CAP_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  LOCALI TA’ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

 TEL_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

___________________________________________________________________________ 
 

 

Con il presente m odulo, autor izzo il t rat tam ento dei m iei dat i personali ai sensi del d.lgs 196/ 03 sulla privacy. 

I  dat i non saranno né diffusi, né comunicat i a sogget t i diversi da quelli che concorrono alla prestazione dei servizi r ichiesto. 
 

 

 

Data _____________    Firm a  ____________________________ 
  

 

SCHEDA DI  ADESI ONE  
 

RESPONSABI LE REPARTO COSMETI CO 

Solo il buono del sole 
 


