
SCHEDA ISCRIZIONE 
 

                     DEVAMED SRL 
                 VIA FIUME 1, 71121 FOGGIA (FG) 
                 P.IVA/C.F. 04329390712 
                 devamedsrl@pec.it 
 

 
È l’unico Corso che aiuta a comprendere l’azione dell’ Ozonoterapia ed i meccanismi che la rendono momento fondamentale della Medicina Rigenerativa. 

Il Medico, il Biochimico, l’Odontoiatra ed il Medico Veterinario possono trovare in questo Corso uno stimolo che consente loro di affrontare da una nuova prospettiva la 

pratica quotidiana. 

L’ozonoterapia non è il rimedio per tutte le patologie ma, inducendo un moderato stress ossidativo, a dosi differenti, consente di curare diverse patologie in maniera 
meno invasiva. 

Il Corso permette di apprendere i principi della applicazione topica, Ozono con il BAG, con l’IDRO e con i vari preparati dell’industria contenenti olio oltre che della 

applicazione sistemica con AUTOE- MOTERAPIA, con INSUFFLAZIONI e con INFILTRAZIONI intramuscolari, intraarticolari,no all’ozonoterapia TAC guidata. 

 
 

CORSO PRATICO TEORICO DI BASE SULL’OZONOTERAPIA 
 

PARTECIPANTE 

COGNOME …..…………………………………………………………………..…………………………………... 
NOME ……..….………………………………………………………..………………………………………..……. 
PROFESSIONE ...…………………………………………..………………………………………………………… 
AZIENDA/OSPEDALE/ENTE DI APPARTENENZA 
……………………………………………………………………………………….…………………………………… 
NATO A ……………………………………………………………….......................... IL …….. /…….. /…….. 
CODICE FISCALE …………………………………………….…………………………………………………….… 
INDIRIZZO SEDE LEGALE …………………………………………………………………………………………. 
CAP – CITTÀ – PROVINCIA ………………………………………………………………………………………. 
TELEFONO …………………………………………... CELLULARE ….………..………………….……….…….. 
E-MAIL ……………………………………….………………………………………………………………………… 

DATI FATTURAZIONE (se diversi) 

RAGIONE SOCIALE ………………………………………………………………….………………………………. 
P.IVA ………………………………………………………………………………………………………………….… 
INDIRIZZO SEDE LEGALE …………………………………………………………………………………………. 
CAP – CITTÀ – PROVINCIA ………………………………………………………………………………………. 
CODICE UNIVOCO ………………………………………………………………………………………………….. 
PEC …………………………………………………………………………………...………………………….……... 
TELEFONO …………………………………………... CELLULARE ….………..………………….……….…….. 
E-MAIL ……………………………………………………………………………………………………….………… 

Partecipazione gratuita con rimborso spese di 90,00€ 
IBAN: IT81Y0538515700CC1146282397 – DEVAMED SRL 

Per informazioni ed invio modulo: info@devamed.it 

Centralino: 0498380069 
 
AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
Con la compilazione della scheda si autorizza al trattamento dei dati personali forniti, nel rispetto degli obblighi previsti dalla legge 196/2003 

 

DATA …………………………………….  FIRMA …………………………………………………. 
 

Iscrizione al corso ........................................del .................

DEVAMED SRL
35010 VIGONA (PD)
DEVAMED SRL

IBAN DEVAMED SRL IT81Y0538515700CC1146282397IT72H0344012101000006282397

giovanni.bronzo@gruppodeva.com

€ 150,00

Cel 320/4418324

VIGONZA (PD)

RAGIONE SOCIALE ..............................................................

P.IVA ........................................

CODICE UNIVOCO ........................

VIA .....................................................................................

CITTA'.................................................................................

€ 70,00

info@devamed.it
342/6552736

€ 50,00€ 100,00

mailto:info@devamed.it

