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Scadenza per P’iscrizione 27 Settembre 2010

Dopo tale data sara possible iscriversi solo in sede congressuale
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Cognome Nome

Istituto

Reparto Ruolo

Indirizzo

CAP Citta Prov. Stato
Tel. Fax

E-mail Cellulare

Indirizzo privato

CAP Citta Prov. Stato
DATI PER LA FATTURAZIONE (OBBLIGATORI)

Cognome Nome/Ragione sociale:
Indirizzo CAP Citta
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| | Richiesta di esenzione IVA (art. 10 comma 20 D.PR. 633/72) timbro dell’Ente che fa richiesta di esenzione IVA
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Gli Enti Pubblici che desiderino richiedere I'esenzione IVA sul pagamento della quota d’iscrizione
di dipendenti sono tenuti a farne specifica richiesta barrando e apponendo il proprio timbro
nello spazio di seguito riportato. Non sono fiscalmente riconosciute richieste senza timbro.

QUOTE DI ISCRIZIONE (IVA inclusa) Hiw:tmm E ALLA FACULTY

Quota regolare €70,00 GUENTE DOMANDA
Studenti di Medicina e Fisioterapia gratuito Le domande saranno tenute in considerazione dai Relatori
. g//e quali daranno una risposta durante la Sessione
MODALITA DI PAGAMENTO La Faculty Risponde”:

[_] Carta di credito
(JviISA [ EUROCARD (1 MASTERCARD

Numerocarta L | I I [ [ [ [ [ [ [ [ [ | [ ||

Datadiscadenza 1 | 1 | Codice di sicurezza || |

Titolare della carta

Importo totale da prelevare € Per il consenso ai i e alle icazioni descritti nell informativa
riportata nel Programma autorizzo il trattamento dei miei dati personali
ail sensi del D.Lgs 30/06/2003 n. 196 sulla privacy.

[_] Bonifico hancario
In favore di: My Meeting Srl
Causale versamento: CORSO LA SPALLA DEGENERATIVA Data
Banca: CARISBO - Filiale di San Lazzaro di Savena (BO)
IBAN: IT13Y 06385 37070 100000006418
Si prega di allegare alla “Scheda d’iscrizione” copia dell'avvenuto bonifico. Firma




