
TERAPIA E RIABILITAZIONE NELLE DIPENDENZE
Prospettive e strumenti per strategie clinico assistenziali integrate e basate sulle evidenze

SCHEDA DI ISCRIZIONE

NOME E COGNOME ..........................................................................................................................................................................................

AZIENDA/ASSOCIAZIONE/ORGANIZZAZIONE/COOPERATIVA ..................................................................................... 

...........................................................................................................................................................................................................................................

TELEFONO ...............................................................................................................................................................................................................

MAIL .............................................................................................................................................................................................................................

CODICE FISCALE / TESSERA SANITARIA ..........................................................................................................................................

DATA .............................................                                                FIRMA ....................................................................................................

CAST ONLUS - SPELLO 

15/16 MARZO - 4 MAGGIO - 26 OTTOBRE 2018

Da inviare via mail all'indirizzo info@castonlus.it  


