MODULO DI ISCRIZIONE

UDITO LINGUAGGIO COMUNICAZIONE

3 novembre 2009

Aula Morgagni – Policlinico - Via Giustiniani, 2 –  Padova

Da compilare ed inviare alla Segreteria Organizzativa:

Cortina Internazionale Divisione Eventi - Via F. Marzolo n. 2 – 35131 Padova

Tel. 049656921 – Fax 0498754728 - e-mail:eventi@libreriacortinapd.it
Entro e non oltre il 15/10/09

Cognome _______________________________________________

Nome___________________________________________________

Indirizzo ________________________________________________

CAP ______________ Città _________________________________

Telefono ____________________ Fax_________________________

e-mail __________________________________________________
Codice fiscale ____________________________________________

Professione_________________ Disciplina ___________________

DATI PER LA FATTURAZIONE
Ragione Sociale __________________________________________

Indirizzo _________________________________________________

CAP ______________ Città _________________________________

Codice fiscale ____________________________________________

Partita Iva _______________________________________________

QUOTA DI PARTECIPAZIONE

€ 100 (IVA 20% inclusa) per il medico
€ 60 (IVA 20% inclusa) per le altre figure

DATA ______________        FIRMA ______________________.

Le iscrizioni saranno accettate in ordine di arrivo e fino ad esaurimento dei posti.

La informiamo che ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. N°196 del 30/06/03 i dati personali saranno trattati, anche con strumenti informativi, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa
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PAGAMENTI INTESTATI A:


LIBRERIA INTERNAZIONALE CORTINA SRL


 - CCP N. 14649354 


 - BONIFICO BANCARIO Banca Antonveneta Gruppo Montepaschi  


   IBAN : IT 62 I 05040 121200 000000163249


Inviare fotocopia via fax: 0498754728 - via mail: eventi@libreriacortinapd.it
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