
 Si prega di inviare la scheda d’iscrizione debitamente compilata: sifapnapoli2017@zeroseicongressi.it o al numero di fax: 06 85352882

Modalità di pagamento
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Codice Fiscale  P.IVA 

SI PREGA SPECIFICARE QUALI SONO LE SESSIONI PARALLELE CHE SI INTENDE SEGUIRE ���
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Firma  Data 

Socio SIFAP
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29-30 settembre e 1 ottobre 2017
Napoli - Dip.to di Farmacia - Aula Magna “L.Sorrentino” 
Via D. Montesano, 49 - Università degli Studi di Napoli Federico II

VI CONGRESSO NAZIONALE SIFAP

IL FARMACISTA PREPARATORE INCONTRA IL PAZIENTE
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Quote di iscrizioni
  entro il 28 luglio dal 29 luglio

  entro 11 settembre dal 12 settembre
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Non socio SIFAP
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Visita al Complesso degli Incurabili e Welcome Dinner nel Cortile       Z��2>22��@�@����������^�<
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