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Istituto per la Ricerca, la Formazione e la Riabilitazione (onlus)
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(3 Medico oculista
(3 Medico legale
(] Ortottista o Assistente in Oftalmologia
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Da compilare e spedire: via fax allo 02-76.00.15.28 oppure per
posta a: L.Ri.Fo.R. Lombardia - Via Mozart, 16 - 20122 Milano,
oppure via e-mail a: segreteria_irifor@uicilombardia.org, per
formalizzare liscrizione al seminario.

* Si intende la Struttura nella quale si presta servizio.
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