
 

   
 

CognomeeNome 

  

Luogo e data di Nascita 

Professioneedisciplina 

  
N.Iscriz.Ordine/Collegio/Ass. Prof.li 

    

Qualifica 
 

 

Liberoprofessionista 

 

 

Dipendente Convenzionato 

 

 

Privodioccupazione 

Ente/Azienda Unità Operativa 

CodiceFiscale/P. I.V.A. 

   

Indirizzo 

Città CAP Provincia 

Telefono/Cell.: 

  
E-Mail 

  

Tipologia 
 

 

Partecipante 

 

 

Relatore Moderatore Discussant 

 

Data Firma 

 

 

 

Compila ed invia a:  
segreteria.direzione@ancecardio.it 

S
 

C
 

H
 

E
 

D
 

A
 

D
 

I 
I 

S
 

C
 

R
 

I 
Z

 
I 

O
 

N
 

E
 

In
c
o
n
fo
rm

it
à
a
ll’

A
rt
.1
0
d
e
lla
L
e
g
g
e
6
7
5
/9

6
,i
d

a
ti
d

ic
u
is

o
p

ra
v
e

n
g

o
n

o
ra

c
c
o

lt
ic

o
n

la
fi
n
a

lit
à

d
ir

e
g

is
tr

a
re

ip
a

rt
e

c
ip

a
n

ti
e
v
e
rr

a
n
n

o
tr

a
tt

a
ti
e
le

tt
ro

n
ic

a
m

e
n
te

in
c
o
n
fo

rm
it
à
d
e
ll
e
L
e

g
g
iv

ig
e
n
ti
. 

CONGRESSO REGIONALE 

ANCE LAZIO ANCE INVITA SICOA …. 

Sede nazionale ANCE – Via Dora, 2 ROMA 
22 Novembre 2025 

ISCRIZIONE 

 

 


