
     
               Albignasego - Padova                                        Regione Veneto 

                                                                                                                                                          

 
 

Form per l’iscrizione 

Il sottoscritto   ________________________________            __________________________________ 

Data di nascita _____________________      Luogo di nascita ________________________________ (____) 

Residente: via _________________________________     luogo ______________________________ (____) 

Cell. ______________________________    Mail ________________________________________________ 

Professione:     Fisioterapista         Chinesiologo       Osteopata          Medico (spec.ne ____________________)  

Altro: _____________________________   N° iscrizione Ordine (facoltativo) __________________________  

Struttura o Centro Privato di appartenenza ____________________________________________________  

Località _______________________________________  

Data _______________________  

                       Firma leggibile 

                                                                                                                                        ________________________________  

 

 spedire a: info@kineform.it       
 www.kineform.it 
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