
SCHEDA DI ISCRIZIONE Inviare alla Segreteria Organizzativa srl - Via  401  
Bologna Tel. 051 385328 - congressi@ it - www.

DETECTION AND DIAGNOSIS OF BREAST 
DISEASES USING THE MULTIMODALITY 
APPROACH    Breast Seminar series of MEI 
Torino -  DICEMBRE 201

Cognome  .......................................................................................................  Nome  ...................................................................................................................

Nato a  ......................................................................    il   ...................................  Codice Fiscale   

E-mail  .........................................................................................  Tel.  ...............................................................  Cell.  ...........................................................

Residenza: Via  .....................................................................................................................................................................................  N. civico  ........................

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

Professione  ....................................................................................  Disciplina  ..........................................................................................................................

Libero Professionista Dipendente Convenzionato Iscritto all’ordine / collegio / ass. prof.le n. ................

Ente ...................................................................................................................................................................................................................................

Città Ente ...........................................................................................................................................................................................................................

QUOTA DI ISCRIZIONE

Medico Chirurgo € ,00 + € 10,00 di spese
Specializzando € ,00 + € 10,00 di spese

ovrà  al 22%. 
Pertanto il totale diventerà:
€ 1030.90 + 10.00 per Medico Chirurgo e € 908,90 + 10,00 per il Medico Specializzando 

DATI PER LA FATTURAZIONE
 ..............................................................................................................................................

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

Partiva IVA   Codice Fiscale   
RICHIESTA DI ESENZIONE IVA (art. 10 c. 20 DPR 637/72)

MODALITÀ DI PAGAMENTO (barrare una casella)
Assegno Bancario non trasferibile intestato a K srl di €  ..................................................................  ......................................................

 

MODALITÀ DI PARTECIPAZIONE (barrare una casella)
Il sottoscritto dichiara di NON essere stato iscritto da Azienda Sponsor

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


