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**Compilare entro e non oltre il 20 ottobre 2010**

Data di nascita Sesso

D Medico chirurgo Disciplina 1: Pediatria D Medico chirurgo Disciplina 2: Pediatria (Pediatria di libera scelta)

DMedico chirurgo Disciplina 3: Igiene, epidemiologia e sanita pubblica
|| Assistente sanitarrio] |Infermiere| |Infermiere pediatrico

n
Codice postale Provincia Nazione
Tutte le quote sono Iva esente: Operazione effettuata ai sensi Personale medico Personale non medico
dell’art. 1 comma 100 della legge finanziaria per il 2008 D €100,00 D €50,00
(inviare fotocopia)
D _ Assegno Bancario non trasferibile intestato a MC MEETING & CONGRESSI - dott. Margherita Cecon
n. della Banca importo di

_ Bonifico Bancario sul ¢/c 2754189 intestato a MC MEETING & CONGRESSI - UNICREDIT BANCA - PALUZZA (UD)
D ABI 02008, CAB 64060 - CIN 0 - IT 53 - per I'importo di al netto delle spese
per il beneficiario (allegare copia del bonifico) IBAN: IT 53 0 02008 64060 000002754189

Specificare i dati per la fatturazione se diversi da quelli gia inseriti
SITO: www.congressiweb.it

Tutti i dati rilasciati verranno raccolti e trattati (in modalita manuale ed informatica) nel rispetto del D.Igs 196/2003 anche
per I'eventuale invio di materiale informativo e/o promozionale. | dati non saranno diffusi a soggetti esterni ad eccezione di
istituti bancari, societa di recapito corrispondenza, aziende da noi incaricate per la gestione dei servizi, la segreteria scientifica
e/0 il comitato organizzatore del convegno. E Suo diritto chiedere I'aggiornamento o la cancellazione dei Suoi dati od opporsi
al loro utilizzo scrivendo al responsabile e titolare del trattamento:

MC meeting & congressi - Via Nicolo Linello, 8 - 33100 UDINE E-MAIL: meeting.congressi@tin.it

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI** D SI/NO D **(DATI OBBLIGATORI)

DATA FIRMA




