
Cognome _______________________________________

Nome __________________________________________

Nato a ________________________ il _______________

CF _____________________________________________

Sede di lavoro:

Via/Piazza ____________________________ n _______

Città ____________________ CAP ________ Prov _____

Tel ______________________________________________

Fax _____________________________________________

E-mail __________________________________________

Professione e specialità ECM:

❏ Medico     ❏ Farmacista     ❏ Dietista     ❏ Biologo

Da inviare entro il 20 Settembre 2010

Gianna Ferretti e Letizia Saturni
Dipartimento di Biochimica, Biologia e Genetica

Tel. 071 2204673 - Fax 071 2204968
g.ferretti@univpm.it - l.saturni@univpm.it

CONVEGNO

Celiachia e Nutrizione
ANCONA

24 Settembre 2010
Aula Magna M. Montessori

Facoltà di Medicina e Chirurgia
Università Politecnica delle Marche


