SCHEDA DI  ISCRIZIONE
Si prega di compilare la presente scheda attenendosi alla modalità di iscrizione specifiche
· Titolo del Convegno *   ______________________________________Data _____________
· Dati personali 

Cognome* __________________________________  Nome* ____________________________________

Nato/a il __________________  Luogo di nascita_______________________________________________

Residente in* ______________________________________________n. _____ Città* _________________

________________________________________________ Prov.* ____________ Cap * _______________

Codice Fiscale ________________________________________

Telefono / cellulare * _____________________________________ Fax ____________________________
Indirizzo e-mail _________________________________________________________________

Professione _________________________________  Disciplina ___________________________________

Istituzione ______________________________________________________________________________

N.B.: I dati richiesti saranno considerati validi ai fini dell’eventuale accreditamento ECM
· Fatturazione
Intestazione ____________________________________________________________________________

Settore attività  _____________________________  Partita I.V.A.* _______________________________ 

Codice Fiscale* ________________________________________

Indirizzo* _______________________________________________Città* _________________________

______________________________________________ Prov.* _________ Cap* ____________________

Telefono _______________________________________ Fax _________________________________
· Pagamento
· Assegno n. ____________________________________ emesso in data ___________________ 

della Banca ___________________________________________________________________

· Bonifico *________________________________________ effettuato in data ______________
Bonifico bancario intestato a: Provincia Lombardo-Veneta - Intesa BCI conto corrente 29851/44 (Cab 09474 Abi 3069)
Autorizzo l’utilizzo dei dati sopra indicati ai soli fini interni ed al Ministero della Salute per i Crediti ECM, ai sensi del D.Lgs. 196/2003

Firma _______________________________________
Iscrizione da inviare a: Casa di Cura S. Pio X – Via F. Nava 31 – 20159  Milano - Fax 02 688.33.45
Firma Leggibile ____________________________

All.: copia bonifico 
       copia assegno bancario o assegno circolare
I campi contrassegnati (*) sono obbligatori[image: image1.png]
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