
SSCCHHEEDDAA  DDII  IISSCCRRIIZZIIOONNEE

Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Indirizzo abitazione ______________________________________________________ CAP ____________

Città ________________________________ Prov. _________ Tel. _______________________________

Fax ___________________________________ E-mail __________________________________________

Qualifica ______________________________ Ente ____________________________________________

Reparto _________________________________________________________________________________

Luogo e data di nascita _________________________________ C.F. ______________________________

DDAATTII  PPEERR  LLAA  FFAATTTTUURRAAZZIIOONNEE ((ccoommppiillaazziioonnee  oobbbblliiggaattoorriiaa))

Ragione Sociale o Nome e Cognome _________________________________________________________

Indirizzo ________________________________________________________________________________

CAP ____________ Città __________________________________________________ Prov. __________

Cod. Fiscale _________________________________ P.IVA ______________________________________

Tel. ________________________________________ Cell. ______________________________________

Fax ___________________________________ E-mail __________________________________________

Quote di iscrizione:

Entro il 30/04/2008 Entro il 30/09/2008 Dopo 30/09/2008

Soci € 180,00 € 204,00 € 240,00
Non Soci € 240,00 € 264,00 € 336,00

Simposio Precongressuale “Le lesioni pediatriche nelle età pediatriche” € ______

Il pagamento delle quote di iscrizione potrà essere effettuato tramite:

�� Assegno bancario (in allegato) non trasferibile intestato a: CEC Comunicazione Eventi Congressi Srl (si prega di spedire l’assegno unitamente alla sche-
da di iscrizione;

�� Bonifico bancario (copia in allegato) effettuato a favore di CEC Comunicazione Eventi Congressi Srl - Via delle Vigne, 42 - 00148 Roma - Unicredit Banca
Ag. 3069 - Via dei Colli Portuensi, 399 - Roma - c/c n. 0000010967364 - ABI 02008 - CAB 03331 - CIN F - IBAN: IT10F02008033310000010967364. Si pre-
ga di specificare sul bonifico il nome della persona iscritta e di allegare alla scheda copia della contabile bancaria attestante l’avvenuto pagamento.

Informativa e richiesta di consenso ai sensi della legge 675/1996 per il rilascio dell’attestazione di partecipazione al corso e dei crediti ECM, sono necessari tutti i dati richiesti.
Si ricorda che i dati sono, per normativa, resi disponibili per la Commissione Nazionale ECM.

Firma ______________________________________________

SSEEGGRREETTEERRIIAA  OORRGGAANNIIZZZZAATTIIVVAA

C&C Comunicazione&ventiCongressi  Srl 

Via delle Vigne, 42 - 00148 Roma - Tel. 06.65494640 - Fax 06.65192051 - info@cecongressi.com - www.cecongressi.com

V CONGRESSO NAZIONALE

EBN E WOUND CARE: NUOVE FRONTIERE
Napoli, 13-15 Novembre 2008


