MODELLO TRASPARENZA
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HCPs: Cityof Principal Practice
HCOs: City where registered
Professianisti Sanitari:Gitta dove si

Country of Principal Practice.

Principal Practice Address

Contribution to costs of Events

Contributo per il finanziamento di eventi es: convegai, congressi e runio:

scientifiche]

Contribution to costs of Training.
Contributo per il finanziamenta di training teorico-pratici

Fee for senice and consultancy.
Corrispettiv per prestazioni professionali e consulenze

Related expenses agreed in the fee
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Nel casodr per 1 formazione di HCP.

pubblicare |l dato in forma individual

secondo che IHCP. consenso.




