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               SCHEDA DI  ISCRIZIONE

La seguente scheda compilata in tutte le sue parti deve essere inviata via fax 06.30332555 o via e-mail   alla 
  Segreteria Organizzativa  ANTEA FORMAD    tel. 06.30332529   e-mail: formad@antea.net 
Seminario “Cure palliative pediatriche”
21 ottobre 2009          h.9.00 – 18.00

DATI PER L’ ISCRIZIONE

       Nome_________________________________________      Cognome______________________________________________

       Luogo e Data di nascita ___________________________________________________________________________________

       Codice Fiscale__________________________________________________________________________________________
       Indirizzo____________________________________________ Città_________________________CAP_________Prov______

      Telefono____________________________Fax_________________________   e-mail_________________________________

     Cellulare ________________________________________________________________________________________________

       Professione   ___________________________________________________________________________________________

       Ente di appartenenza_____________________________________________________________________________________

       Indirizzo____________________________________________ Città__________________________CAP________Prov______

       Telefono__________________________Fax_________________________   e-mail___________________________________

DATI OBBLIGATORI PER LA FATTURAZIONE

(Se Privato)  La fattura deve essere intestata a:

Nome___________________________________      Cognome______________________________________________

Indirizzo____________________________________________ Città____________________CAP_________Prov____

Cod.Fiscale ___________________________________________

(Se Società,Ente, Altro)  La fattura deve essere intestata a:

Denominazione Società_____________________________________________________________________________

Indirizzo____________________________________________ Città____________________CAP_________Prov____

P.Iva ___________________________________________

Autorizzo a detenere i dati personali a scopo organizzativo dell’attività svolta, con divieto di diffusione e/o cessione degli stessi senza preventiva autorizzazione.

Data………………………………………Firma…………………………………………..

Il trattamento dei dati personali si svolge nel rispetto del  D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 ”Codice in materia di protezione dei dati personali.

· Il Corsi si terranno presso  CENTRO ANTEA – RETE DI CURE PALLIATIVE
                                                                 Piazza S. Maria della Pietà 5 – Roma
· Quota di partecipazione: 
·  € 180,00

· Termine per l’iscrizione: 
· 14 ottobre 2009
· L’iscrizione si ritiene perfezionata con l’invio via fax (06.30332555) o via e-mail (formad@antea.net) della scheda compilata in ogni sua parte, unitamente a copia  

      del versamento effettuato.

· Il pagamento si effettua tramite bonifico bancario intestato a :  
Antea Formad       IBAN  IT03N0103003218000001378974
E’ stato richiesto l’accreditamento ECM per Medici, Infermieri, Psicologi, FKT

L’accreditamento non verrà confermato per le categorie che non dovessero raggiungere

 il numero minimo di 10 iscritti 
NOTA BENE:

PRIMA DI EFFETTUARE IL BONIFICO PER L’ISCRIZIONE,
SI CONSIGLIA DI TELEFONARE PER VERIFICARE LA DISPONIBILITA’ DEI POSTI.
INFORMAZIONI GENERALI
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