SCHEDA DI ISCRIZIONE

CORSO DI FORMAZIONE – La relazione operatore-utente in un Servizio di Riabilitazione – Padova 6-7 novembre 2010
Il Corso è rivolto a Medici, Fisioterapisti, Psicologi, Logopedisti, Terapisti occupazionali
Cognome
_______________________________________________________
Nome
_____________________________________________________________
Codice Fiscale
_______________________________________________________
Luogo e data di nascita ________________________________________________
Professione __________________________________________________________
Indirizzo abitazione
__________________________________________________
 CAP ____________
Città

_____________________________________
Telefono
________________________
Cellulare ______________________
E-mail
_______________________________________________________________
Ente di appartenenza ____________________________________________________
Indirizzo Ente __________________________________________________________

CAP __________________ Città ____________________
Provincia___________
Telefono
___________________________
Fax ______________________
I CAMPI IN GRASSETTO SONO OBBLIGATORI PER RICEVERE I CREDITI ECM


QUOTA DI ISCRIZIONE
EURO 120,00 (IVA inclusa)

MODALITA’ DI PAGAMENTO
bonifico bancario (allegare fotocopia alla scheda di iscrizione) intestato a:
SM Italia S. Cons. A R.L. c/o Unicredit Corporate Banking S.p.A:

Codice IBAN: IT 84G 03226 01400 000033500000

Causale: quota di iscrizione Corso “La relazione operatore-utente in un servizio riabilitativo” – Padova 6-7 Novembre 2010
Conto corrente postale n. 65370918 (allegare fotocopia) 

Intestato a SM Italia S. Cons. A R.L., Via Operai, 40, 16149 Genova

Causale: quota di iscrizione Corso “La relazione operatore-utente in un servizio riabilitativo” – Padova 6-7 Novembre 2010

DATI PER LA FATTURAZIONE (da compilare obbligatoriamente):

Intestazione
________________________________________________

Via

________________________________________________

Città

_____________________Cap _____________
Prov _____

Partita IVA
_________________________________________________

C.F.

_________________________________________________

Per esenzione pagamento IVA compilare la parte sottostante
Titolo di esenzione IVA legge n.______________________________________________
Ente richiedente l’esenzione_________________________________________________
Timbro dell’Ente__________________________________________________________
Firma del responsabile dell’ente_____________________________________________
Spedire la scheda di iscrizione entro il 23 ottobre 2010 via fax al n° 010/2713269 o via e-amil a: Paola Dinale – paola.dinale@aism.it – unitamente al foglio per il consenso al trattamento dei dati personali e alla copia del versamento effettuato
