
Intendo iscrivermi al Convegno Internazionale

Creatività e innovazione in sanità   (24-25 settembre 2009)

Cognome ............................................................................................................................... ...........................................................

Nome ............................................................................................................................... ................................................................

*Luogo e data di nascita ................................................................................................................................................................

*Codice Fiscale ............................................................................................................................... .........................................

*Professione ........................................................................................ *Disciplina .....................................................................................

Indirizzo ............................................................................................................................... ......................................................

Città .......................................................................................................CAP .......................  Prov. .......................................

Tel. ............................................................................................. Cell. .............................................................................................

E-mail ............................................................................................................... Fax ...........................................................................

Ente di appartenenza .....................................................................................................................................................................

Servizio ......................................................... Qualifica ............................................................................................................

Indirizzo ..................................................................................................................................................................................................................

Città .................................................................................................................. CAP ............................... Prov. ........................................

Tel. ............................................................................................. Fax .............................................................................................

*Dati essenziali ai fini dell’accreditamento ECM

Pagamento
Bonifico bancario intestato a Iniziative Sanitarie srl - Banco di Brescia, IBAN IT 90R0350003212000000015570
(allegare attestazione di pagamento)

Autorizzo l’addebito su carta di credito  CartaSi       Visa    Mastercard    Amex

N. scad.

    N. Codice di sicurezza

intestata a: .........................................................................................................................................

L’ISCRIZIONE SI INTENDE PERFEZIONATA SOLO CON IL VERSAMENTO ANTICIPATO DELLA QUOTA

LA FATTURA DEVE ESSERE INTESTATA A: (indicare l’Ente di appartenenza o il nome e il cognome)

............................................................................................................................... ..............................................................................

Indirizzo ...................................................................................................................................................................................................................

Città ................................................................................................................................... CAP. ....................... Prov. .......................................

P. IVA/C.F.   ...................................................................................................................................................................................................................................

e inviata all’attenzione di: ...............................................................................................................................................................................

In ottemperanza alla Legge 196/03, si autorizza il trattamento dei dati personali per  fini unicamente inerenti alle attività formative promosse da Iniziative Sanitarie s.r.l.

Data ......................................................................... Firma .............................................................................................................

Spedire o inviare per  fax a:
Iniziative Sanitarie srl • Viale di Val Fiorita, 86 • 00144 Roma • Tel. 065919418 • Fax 065912007 • eventi@iniziativesanitarie.it

Si prega di compilare in forma leggibile

mm a a

(Per VISA e MASTERCARD le ultime 3 cifre stampate sul retro della carta di credito.
Per AMERICAN EXPRESS le 4 cifre stampate sul fronte della carta)



Quota di iscrizione        eeeee  50,00* + IVA 20% =  e  60,00

Per iscriversi al Convegno Internazionale
è sufficiente inviare alla segreteria organizzativa il coupon debitamente compilato, in busta chiusa o per fax

COME RAGGIUNGERE LA SEDE

L’Ospedale Santa Lucia si trova in via Ardeatina 306. Dista circa 5 Km dal centro di Roma (Piazza Venezia) e circa 5 Km dal Grande
Raccordo Anulare - Uscita n° 24, Via Ardeatina, in direzione Roma centro.

Per raggiungere l’Ospedale con i mezzi pubblici, si può usufruire:
• linea 218 (capolinea piazza San Giovanni e santuario del Divino Amore) effettua una fermata di fronte all’ingresso dell’Ospedale
• linea 769 (capolinea piazzale Ostiense e viale Londra - a 20 metri dall’ingresso dell’Ospedale su vicolo dell’Annunziatella))
• linea 764 (capolinea piazza Agricoltura – ferma a metro Laurentina - e viale Londra)
• linea 767 (capolinea piazza Agricoltura e viale Londra)

Gli orari degli autobus sono esposti all’ingresso dell’Ospedale ed in ogni Reparto di degenza.

LA QUOTA DI ISCRIZIONE COMPRENDE: Il materiale didattico, i coffee break e le colazioni di
lavoro previste dal programma, i crediti Ecm, l’attestato di partecipazione e l’abbonamento
annuale alla Rivista “Dedalo. Gestire i sistemi complessi in Sanità” (ove già non attivato)

* Se la quota è a carico di un Ente pubblico, la fattura è esente da IVA (Art. 10, comma 20, DPR 633/72)

HOTEL VICINO ALLA SEDE DEL CORSO
Hotel Dei Congressi ****
Viale Shakespeare, 29, 00144 Roma (RM) - Tel.06 5926021
www.hoteldeicongressiroma.com

Appia Park Hotel? ****
Via Appia Nuova, 934 - 00178 Quarto Miglio, Roma
Tel. 06 716741 - www.appiaparkhotel.it

Villa Eur ****
Piazzale Marcellino Champagnat - 00144 Eur, Roma
Tel 06 54220659 - http://www.villaeur.it

Hotel Meeting Roma ***

Via Pier Vittorio Aldini, 38/a - 00178 Roma (RM)
Tel. 06 7267 0396 - www.hotelmeetingroma.it

Hotel Orto di Roma ***
Via di Grotta Perfetta, 551, 00142 Roma
Tel. 06 504 2224 - www.ortodiroma.it

Hotel Tre Fontane ***
Via Del Serafico, 51, 00142 Roma (RM)
Tel. 06 51963538 - www.hoteltrefontane.it

Casa San Bernardo
289, V. Laurentina, 00142 Roma  - Tel.06 5407654

Per informazioni ed iscrizioni
Iniziative Sanitarie - Viale di Val Fiorita, 86 • 00144 Roma • Tel. 065919418 • Fax 065912007
formazione@iniziativesanitarie.it • www.iniziativesanitarie.it




