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MEDICAL WOMEN’S INTERNATIONAL ASSOCIATION – M.W.I.-A
ASSOCIAZIONE ITALIANA DONNE MEDICO – A.I.D.M.
Sezione di …………………
www.donnemedico.org
MODULO DI ISCRIZIONE
Cognome ……………………………………………Nome ……………………………………..
Nata a ……………………………………….. il ………………………………..
Residente a ………………………………………… Via …………………………………………
Tel. ……………………………………….. Cell. ………………………………………………..
E – mail ………………………………………………………
Laurea in Medicina e Chirurgia conseguita il …………………………………….
Presso l’Università agli Studi di …………………………………………………………………..
Diploma di Specialità in ……………………………………………………..
Diploma di Specialità in ……………………………………………………..
Diploma di Specialità in ……………………………………………………..
Altri titoli accademici
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
Data ……………………………… 
Firma
……………………………………
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