[image: image1.jpg]


XVI CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.H. 

Società Italiana di Odontostomatologia per l’Handicap

“Lo Stato dell’Arte in Odontoiatria Speciale – Ricerca e Clinica” 

PAOLA (CS) 30 Settembre – 01 Ottobre 2011. Santuario San Francesco
MODULO ABSTRACT
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chiede che il presente Abstract venga inserito nel programma del XVI Congresso Nazionale S.I.O.H. 2011 e ne autorizza la pubblicazione negli atti, impegnandosi così al pagamento delle spese di pubblicazione pari ad 
euro 50,00, IVA inclusa.
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