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RISK LAB

DI ALTA FORMAZIONE IN RESPONSABILITA SANITARIA

per Intermediari Assicurativi e Professionisti che operano nei settori della Sanita

L'evento riconoscera
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Universitar degli Studi di Milano, Via Luigi Mangiagalli 37 ikt Taieitai T i aais
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e per la gestione di comunicazioni a carattere informativo, organizzativo e scientifico.
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