
14 e 15 luglio 2018
Docenti: Adalberto Fabbriconi, Piero Lussignoli, Mario Marcucci, Pietro Siciliano. 
Sede del corso: Università Sapienza (Piazzale A. Moro, 5) Lentini Lab (viale I. Montanelli 133) - Roma. Il 
sottoscritto
Nome .......................................................................................................................................................................................................
Cognome .....................................................................................................................................................................................................................
Indirizzo residenza .......................................................................................................................................... n. ................................
CAP ........................città .................................................................................................................................. prov.  ........................
Tel. .............................................................. fax ........................................................ cell. ...................................................................
e-mail ....................................................................................................................................................................................................
Codice fiscale ................................................................................................................................................................................................
Luogo e data di nascita  .......................................................................................................................................................................
Iscritto ordine dei farmacisti della provincia di  .............................................................................n. ...........................................

q Barrare la casella se si desidera che la fattura venga intestata alla farmacia
Farmacia (se titolare) ..........................................................................................................................................................................
Indirizzo ...............................................................................................................................................................................................
CAP ........................città .................................................................................................................................. prov.  ........................
Tel. .................................................................................................................. fax ................................................................................... 
Partita iva  .........................................................................................................................................................................................................................
e-mail .................................................................................................................................................................................................... 
Quota di iscrizione (barrare la casella di appartenenza)

q Quota socio Utifar € 270,00    q Quota non socio Utifar € 370,00

data........................................................................ firma .......................................................................................................................................................................

SCUOLA 
Galenica Utifardi

UTIFAR 
Piazza Duca d'Aosta 14

 20124 Milano  
tel. 02 70608367 fax 02 70600297 

www.utifar.it - email:utifar@utifar.it

MODULO DI PRENOTAZIONE DEL CORSO ECM

Cannabis terapeutica: fitobotanica, legislazione 
e preparazioni galeniche

 Corso ECM con assegnazione di 22,4 crediti

 La compilazione del modulo vale come prenotazione definitiva e vincolante di partecipazione al corso. Il modulo, 
compilato in ogni sua parte, va inviato via email all’indirizzo utifar@utifar.it oppure via fax al nr 02 70600297.

Pagamento: Bonifico bancario - codice IBAN: IT 46 Q056 9601 6020 0000 6158 X09.
Indicare nella causale il proprio nominativo e il titolo del corso.
Le richieste verranno processate in ordine di arrivo sino al raggiungimento del tetto massimo di 25 partecipanti.
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