PROGETTO N° 2603- 260736 RIRGH
/.

9,

Sede: Isernia-Sala Convegni 2N 'S 8“%

Gea Medica ‘ g g

Data: 27/04/2019 ‘».;/0& é\s' All PR,
Ore 8.00-14.30 S Formazione

Federazione Nazionale
Ordine Medici Chirurghi ed Odontoiatri

Titolo del corso:  “SINTOMI ESOFAGEI ed EXTRA ESOFAGEI del REFLUSSO”’

R

R Ry

Scheda Partecipant
da INVIARE PER FAX o MAIL a:
fax 0865 26182 /ordinedeimedicidiisernia@virgilio.it
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