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Cognome 
 

 

Nome 
 

 

Telefono 
 

 

Cellulare 
 

 

E-mail 
 

 

Dipendente  
 

 

Studente  
 

 

 

 

 

29   GIUGNO  2010  h. 10 
Sede    FACOLTA’ DI MEDICINA E CHIRURGIA 

Viale Europa, 11 – Brescia  
 

Presidente   M. Guana (Bs) 

 

 

Data       Firma 

 

Stampare questo modulo e, dopo averlo compilato, inviarlo tramite fax al numero 

030/3717375  oppure  email   guana@med.unibs.it 

 

ALL’ATT.NE  prof.ssa Miriam Guana  

Cattedra di Scienze Inf. Ostetrico-Ginecologiche  


