COLLEGIO REUMATOLOGI ITALIANI    (CReI)
Data:








Oggetto: Aggiornamento dati professionali









 Da inviare a: collegio.reumatologi@libero.it
Cognome e Nome



   Indirizzo abitazione



CAP  Città  Provincia

    Tel: abitazione-cellulare-E-mail
	
	
	


Luogo e data di nascita…………………………………………………….............................................................
Laurea in…………………………………………………………………..….in data……………………….presso l’Università di……………………………..

Specialità in…………………………………………….…………………………………………..……in data………………presso l’Università di……………………

1) Qualifica ospedaliera: ………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………
2) Medico specialista ambulatoriale: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
3) Qualifica universitaria:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4) Altro:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Sede lavorativa:

Nome Struttura………………………..……………………………………………………........................................................................................................................................
Dipartimento (cancellare le dizioni non pertinenti) semplice dipartimentale / semplice interdipartimentale / complessa…………………………………………………………………………………………………
                     Direttore:………………………………………………………………………………………………………………….
Unità Operativa……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
       Direttore:…………………………………………………………………………………………………………………

Indirizzo……………………………..………………………………………………………………………………………………………………

Telefono / fax/E-mail …………………………………………………………………………………………………………………….
