
SCHEDA DI  ISCRIZIONE

Cognome

Nome

Indirizzo

Cap     Città    Prov.

Cellulare

Email

Professione (Medico - Farmacista- Ostetrica - Infermiere)

Eventuale specializzazione e orientamento

La compilazione del presente modulo è indispensabile per la tenuta di un archivio elettronico da 
cui Weleda Italia S.r.l. attingerà le informazioni necessarie per poterle inviare informazioni sui 
nostri prodotti e sulle attività che riteniamo utili allo svolgimento della sua attività. I dati utilizzati 
sono conservati in registri cartacei e trattati per via informatica con le modalità strettamente 
connesse a llo s copo s opra i ndicato. Il t rattamento dei d ati, d i cui l e garantiamo l a massima 
riservatezza, è svolto dalla Weleda Italia S.r.l. nel rispetto del D.lgs 196/03, testo unico sulla Privacy.

Data

Firma

Acconsento

La partecipazione agli incontri è gratuita, ma è necessario darne 
conferma almeno una settimana prima della data dell‘evento 

che si svolgerà il 4 febbraio 2017

Non è previsto punteggio ECM.

Per partecipare, compilare la scheda di iscrizione e inviarla a 
ostetricia@weleda.it oppure inviare una email con i propri dati e i 

riferimenti dell‘incontro o telefonare al numero 345 222 1323.

Dopo aver compilato il modulo inviatelo
via email cliccando sul pulsante a lato

C O N V E G N O

“La Salutogenesi in maternità”
F o r  te z z  a D a B a s s  o "Teatrino Lorenese"  viale F.  Strozzi  1 -  F irenze
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