

SCHEDA ISCRIZIONE CORSO:
Il Futuro è Dietro l’Angolo.

OMS e Classificazioni Diagnostiche: il Progetto ICD 11
ev. ECM Veneto 32567

Padova, Collegio Don Mazza – Via Savonarola 176

19 marzo 2010

Da inviare per mail (info@ssli.it) o posta prioritaria (S.S.L.I., V. De Menabuoi, 2 – 35 132 Padova)  


COMPILARE TUTTI I CAMPI. SCRIVERE  IN STAMPATELLO 
 

COGNOME E NOME 
……………………………………….……………………………………………...…

QUALIFICA

…………………………………………………………………………………………

INDIRIZZO:  Via/piazza ……………………………………………………………
n° ……………..…..



COMUNE
……………………………………….……..
PROV. ……… 
CAP ……………...


TEL.

………………………………CELL (obbligatorio)…………………………………..

             MAIL

……….………………………… ……………………………………………………..

LUOGO DI NASCITA 
……………………………………….…………………………   PROV…………….

DATA DI NASCITA
(gg/mm/aaaa)……………………………………….…………………………………

CODICE FISCALE 
……………………………………….……………………………………………...…

PARTITA IVA 
……………………………………………….………………………………………...

Iscrizione con accredito sul CC Bancario:
IBAN    IT 21 V 062 2512 1636 1530 6753 312

Cassa di Risparmio del Veneto - Filiale di Padova n. 06516; 


intestato a: Società Scientifica Logopedisti Italiani, v. G. de’ Menabuoi, 2 - 35100 Padova

Con causale: 
ISCRIZIONE al CORSO : CORSO ICD-11 + NOMINATIVO PARTECIPANTE
Alla quota (sbarrare il corrispondente versato per l’iscrizione al corso)

Socio SSLI o FLI:



( € 55 (IVA esente)                    ( € 66  (IVA 20% inclusa)
Logopedisti non soci: 


( € 120 (IVA esente)
             ( € 144 (IVA 20% inclusa)

Uditori  senza ECM                                     ( € 55 (IVA esente)

( € 66   (IVA 20% inclusa)
      Studenti in logopedia


 ( € 30 (IVA esente)

( € 36 (IVA 20% inclusa)
La fattura, se altro rispetto al partecipante, deve essere intestata a 

Nome e cognome (o ragione sociale se si tratta di Ente)

………………………………………………………………….………………………………………………..

Indirizzo
Via/Piazza …………………………………………………………………… n°……………..



CAP……………COMUNE…………………………………………………..PROV………...

Partita IVA
…………………………………… …
Codice Fiscale ……………………………..…...…...

Ai sensi del Dlgs 196/2003, art. 13, autorizzo il trattamento dei miei dati personali

data: ……………………………….
firma: ………………………………………………………………
