
SCHEDA D’ISCRIZIONE

DATI PER FATTURAZIONE

Ai sensi e per gli effetti del D.L. 196/2003 e sue integrazioni, il/la sottoscritto/a autorizza il trasferimento dei propri dati personali al Ministero della Salute allo scopo di poter partecipare al Programma di  accreditamento ed aggiornamento professionale previsto
dalla legge. Autorizza, inoltre, la PRESENT&FUTURE  al trattamento dei p ropri dati ai fini unicamente inerenti le attività di aggiornamento. I dati saranno utilizzati  unicamente per gli scopi indicati.

Data ________________________________

        

         Firma ___________________________________________

 

NOME: _______________________________________________________________________________________________ COGNOME: _________________________________________________________________________

DATA di NASCITA: _______________________________ LUOGO: _____________________________________________ QUALIFICA PROFESSIONALE: _______________________________________________________

ENTE di APPARTENENZA: _____________________________________________________________________________ CODICE FISCALE:___________________________________________________________________ 

PROV. ___________________TEL. ____________________________________________ CELL. _______________________________E-MAIL: ___________________________________________________________________

INDIRIZZO: ____________________________________________________________________________________________________CAP _________________________ ________________________________________ CITTA’

NOME: _______________________________________________________________________________________________ COGNOME: _________________________________________________________________________

C.F. / P.IVA  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

PROV.

EVENTUALI ESENZIONI A TITOLO DI LEGGE _________________________

CODICE DESTINATARIO FATTURAZIONE ELETTRONICA _________________________

 ___________________ PEC: ____________________________________________________________________________________________

INDIRIZZO: ____________________________________________________________________________________________________CAP _________________________ ________________________________________ CITTA’

  

 

Il Corso è a numero chiuso ed è prevista la partecipazione di n° 100  iscritti:  Medici (tutte le figure),  Infermieri e Biologi.
Per iscriversi bisogna compilare, sottoscrivere e inviare la presente scheda d’iscrizione corredata di ricevuta di pagamento alla Segreteria 
Organizzativa e Provider “Present & Future” tramite email: daniela@presentfuture.it  e/o fax al numero 0961.709250
E’ possibile effettuare la registrazione anche online sul sito www.presentfuture.it
Il pagamento deve essere effettuato alla Segreteria Organizzativa e Provider "Present&Future"
INTESA SAN PAOLO spa V.le Pio X 67/69 - 88100 Catanzaro -  IBAN IT37 U030 6904 4041 0000 0002 128 
Non saranno accettate iscrizioni se non corredate dal relativo pagamento

 

 MEDICO: € 80,00 (Iva Esclusa) BIOLOGO: € 50,00 (Iva Esclusa)INFERMIERE: € 50,00 (Iva Esclusa)QUOTA DI PARTECIPAZIONE:  

      Corso di
Tossicologia
Febbraio - Aprile 2020

 Sala della Biblioteca AOPC di Catanzaro

SOC Medicina di Urgenza

RESPONSABILE SCIENTIFICO: 
Dott. Peppino Masciari -  Dott.ssa Concetta Custo

Organizzato dalla SOC  di Medicina d’Urgenza e Accettazione
Azienda Ospedaliera Pugliese Ciaccio di Catanzaro


