Laboratorio

______________________________________________________________

Nome e Cognome partecipante
____________________________________________

Indirizzo
____________________________________________________________________

CAP ____________ Città ______________________________________ Prov ______________

Tel
_____________________________

Fax
________________________________
e-mail
____________________________________________________________________
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.Lsg. 196/03. I dati non saranno né diffusi, né comunicati a soggetti diversi da quelli che concorrono  alla prestazione dei servizi offerti. In ogni momento è possibile consultare o far modificare i dati personali, chiedere notizie od opporsi al loro utilizzo scrivendo a: Nobel Biocare Italiana Srl, Centro Direzionale Colleoni, Palazzo Orione 2 V.Le Colleoni 15 20041 Agrate Brianza MI.  
Inviare via fax la scheda compilata al numero 055 213 789 











