CORSO TEORICO PRATICO DI DIAGNOSTICA CLINICO-STRUMENTALE 

E DI TERAPIA DELL’EPATOCARCINOMA

2^ Edizione

Belluno, 24-25 novembre 2005

SCHEDA DI ISCRIZIONE E PRENOTAZIONE ALBERGHIERA

Da restituire entro il 4 novembre 2005 alla Segreteria Organizzativa 

The Office s.r.l.- via San Nicolò 14, 34121 Trieste – tel. 040 368343 int.19- fax 040 368808 e-mail theoffice@theoffice.it
	SCHEDA DI ISCRIZIONE (una per ogni partecipante)

Le iscrizioni saranno accettate in ordine cronologico di arrivo fino all’esaurimento dei posti disponibili (25).

	ECM

Ai fini dell’assegnazione dei crediti ECM, la compilazione dei dati anagrafici (segnati in grassetto) E’ OBBLIGATORIA

	MEDICO CHIRURGO specializzato in:   

□ Medicina interna         □ Chirurgia generale           □ Radiodiagnostica         □  specializzando (non avente diritto ai crediti)

	Cognome
	
	Nome
	

	Luogo e data di nascita
	

	Indirizzo di residenza
	
	n. civico
	

	CAP
	
	Città
	
	Prov.
	

	Telefono abitazione
	
	Fax
	

	E-mail
	

	Cellulare
	

	Codice Fiscale
	

	Istituto/Ente di appartenenza
	

	Indirizzo (ente)
	

	CAP
	
	Città
	
	Prov.
	

	Telefono Istituto/Ente
	
	Fax
	


Informativa ex D.LGS. n. 196/03 (Tutela della Privacy). THE OFFICE srl – Via San Nicolò 14, 34121 Trieste – Titolare del trattamento, raccoglie presso di Lei e tratta, con modalità connesse ai fini, dati personali il cui conferimento è facoltativo ma serve per fornire i servizi indicati. Responsabile del trattamento è Rossella Spangaro presso la quale, all’indirizzo di cui sopra, risulta disponibile l’elenco completo ed aggiornato di tutti i Responsabili del trattamento. Potrà esercitare i diritti dell’art. 7 del D.LGS. n. 196/03 (accesso, correzione, cancellazione, ecc.) rivolgendosi alla sopraindicata Responsabile. I Suoi dati potranno essere trattati da incaricati preposti alla gestione del servizio, al marketing, al servizio clienti, all’amministrazione e potranno essere comunicati ad altre società per il perseguimento delle medesime finalitàdella raccolta, a società esterne per l’erogazione dei servizi richiesti e per l’invio di materiale promozionale ed agli istituti bancari.

Data_______________________________




Firma_____________________________________

	1. QUOTA DI ISCRIZIONE (riportare l’importo totale nella colonna di destra)

	
	Entro il 4 novembre 
	
	
	Importo

	□ Quota iscrizione
	€ 240,00 IVA inclusa
	
	
	¤


La quota di iscrizione comprende: la partecipazione alle sessioni scientifiche, l’attestato di frequenza, i coffee break, le colazioni di lavoro.
Dati per l'intestazione della fattura (*):

	Ragione sociale
	

	Indirizzo, CAP, Città
	

	P. IVA o Codice fiscale
	


Indirizzo per la spedizione della fattura (se diverso da quello cui la fattura è intestata):

………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………...
(*) N.B.: 
La mancata compilazione dei dati per la fatturazione non consentirà di fornire al partecipante un’attestazione di pagamento.


- Se la fattura va intestata alla persona è necessario l'indirizzo di residenza ed il relativo codice fiscale e/o partita IVA; 


- se invece va intestata al Dipartimento/Istituto/Azienda sono necessari l'indirizzo dell'Ente ed il relativo codice fiscale/p. IVA


Il compilante si assume la responsabilità per i dati forniti.

	□  Accludo un assegno intestato a “the office – srl”  per un totale di Euro
	

	□ Accludo fotocopia del bonifico di Euro
	
	da me effettuato sul c/c n° 26450U intestato a "the office srl",

	Banca Antoniana Popolare Veneta, piazza Borsa 11/a - 34121 Trieste  

	Coordinate bancarie
	
	CIN X
ABI 05040
   CAB 02230


	4. CANCELLAZIONI

	Saranno accettate solo le cancellazioni pervenute a the office srl per iscritto entro il 4 novembre. Dopo tale data non sarà più possibile alcun rimborso. Tutti i rimborsi, detratto il 20% di spese di segreteria,  verranno effettuati dopo la  fine del Corso.

	Data
	
	Firma

	
	
	


























