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Interdisciplinary Dentistry
“A PRACTICE

 
TEAM

 
VIEW”

Stoccarda | 2019

Steinbeis - Transfer - Institut
Biomedical Interdisciplinary
Dentistry

Questo corso porta a compimento un percorso 
formativo già in parte intrapreso durante il corso

 
 
Nei tre giorni di training pratico verranno svolte 
esercitazioni relative ai seguenti argomenti:

1. SETTING  ARTICOLATORE
2. CERATURA SEQUENZIALE
3. CEFALOMETRIA
4. CONDILOGRAFIA
5. ANALISI DEI DATI
6. PLANNING TERAPEUTICO

teorico che si svolge a Roma.



SCHEDA DI ISCRIZIONE
Si prega di compilare la scheda in STAMPATELLO, in OGNI SUA PARTE ed inviarla 
a mezzo fax al numero (+39) 06 83700515 oppure via e-mail a info@pp-dental.com

Cognome......................................................................................................................
Nome ............................................................................................................................
Indirizzo.............................................................................. Cap .................................. 
Città.................................................................................... Prov. ................................. 
Tel..............................................Fax ............................... Cell....................................... 
e-mail ............................................................................................................................ 
Professione ...................................................................................................................
Intestazione fattura .......................................................................................................
P. Iva ................................................... Codice Fiscale ................................................

Desidero iscrivermi  al Corso Interdisciplinary Dentistry “A Practice Team View” 
 

A conferma della mia iscrizione allego la copia dell’avvenuto pagamento di € 

P&P Service Event Organizers Srl
IBAN: IT 35N 02008 05120 000102763424

Data ____________________ Firma ____________________________________

Interdisciplinary Dentistry
“A PRACTICE TEAM VIEW”

 Per informazioni e/o iscrizioni
Segreteria organizzativa:

P&P Service Event Organizers Srl, Via Savoia 80 Roma
Tel. +39 06 85358488  | Fax +39 06 83700515  
info@pp-dental.com -

 
www.pp-dental.com

Il trattamento dei dati personali è e�ettuato ai sensi del D.Lgs 196/2003 (Codice 
Privacy) e del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR 2016/679) allo scopo di gestire 
la presente iniziativa. 
Titolare del trattamento è P&P Service Event Organizers Srl. 

Provider ECM n. 5157
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