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COSTO ISCRIZIONE: soci ANDI € 150,00

Il corso e’ rivolto ai soli medici soci ANDI in
regola con la quota di iscrizione 2009

le adesioni dovranno pervenire presso:

Dr. Alberto LIBERO
Fax 0161.56378

j Evmg 4 DE]

al “Platform Shifting®”

Sede del corso
LP.S.I.A. “Francis Lombardi”
Via L. Sereno 27, Vercelli

SI RINGRAZIA

ANKY

Servizio Volontario di
Riabilitazione
Protesica Dentale

Sessioni teorico-pratiche

Sessione teorica Sabato 21 marzo 2009

Sabato 14 marzo 2009 Sabato 28 marzo 2009
Sabato 4 aprile 2009

Sabato 18 aprile 2009

Sede del corso
I.P.S..A. “Francis Lombardi”
Via L. Sereno 27, Vercelli
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