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BASI ANATOMICHE DI CHIRURGIA RICOSTRUTTIVA 
DELLA MANO E DEL POLSO 
Barcellona, 10-11-12 maggio 2007 

 
SCHEDA DI ISCRIZIONE 

Da inviare a: 
MEDICINA VIVA Servizio Congressi Srl   V.le Dei Mille  140 – 43100 PARMA 

Tel. 0521.290191    Fax  0521.291314   E-Mail:  r.olivieri@mvcongressi.it   
 
COGNOME E NOME ____________________________________________________ 
 
Via _________________________n° ____CAP ______ Città ____________ Prov. ____ 
 
Tel. ______/____________ Fax _______/_____________ Cell. _______/_________________ 
 
E-mail  (in stampatello)________________________________@ ______________________ 
 
Codice Fiscale ________________________________ Nato a  _______________il_____________ 
 

chiede di essere iscritto al: 
 

□   CORSO DI TECNICA CHIRURGICA DEL POLSO (Barcellona)       (Euro 1.300,00 IVA inclusa) 
 

 
COSTO DEI PERNOTTAMENTI E VOLO AEREO SARA' QUANTIFICATO A PARTE 

 
Invio pertanto la suddetta quota mediante: 

 assegno bancario/circolare intestato a Medicina Viva Servizio Congressi Srl e inviato a: 
    Medicina Viva Servizio Congressi , V.le Dei Mille  140 – 43100 Parma 
 

 a mezzo vaglia postale (allegare fotocopia del versamento) intestato a Medicina Viva Servizio Congressi Srl 
   V.le dei Mille 140  PARMA  Corso Chirurgia del Polso 2007 – cod. 800) 
 

 bonifico bancario su: Cassa di Risparmio di Parma & Piacenza Ag. 1 Parma  
   BBAN:  F  06230  12701  000082117331  intestato a Medicina Viva 
   Causale: Corso Chirurgia del Polso 2007  - cod. 800) 

 
DATI PER LA FATTURAZIONE 

 
Ragione 
Sociale____________________________________________________________________________ 
 
Indirizzo ___________________________________CAP_________ Città ______________Prov.____ 
 
P.IVA / C.F.___________________________________________ 

 

Qualora la quota di iscrizione venga corrisposta da Ente Pubblico (ad es. USL) l’IVA non è dovuta. In tal caso sarà necessario allegare alla scheda di iscrizione, 
(anche via fax) una specifica richiesta da parte dell’Ente, che autorizzi Medicina Viva ad emettere fattura IVA esente riportando la seguente dicitura: ”Ai sensi dell' 
art. 10 D.P.R. n. 633/72 come disposto dall’art. 14 comma 10 Legge n. n. 537/93.” 
 
Informativa: Ai sensi del D.lgs n. 196/03 si informa che i Suoi dati personali acquisiti tramite il presente coupon/modulo saranno trattati, con l'utilizzo anche di strumenti elettronici, unicamente per finalità 
connesse allo svolgimento del Convegno. Il conferimento dei dati è facoltativo ma necessario, la loro mancata indicazione comporta l’impossibilità di adempiere alle prestazioni richieste. I dati saranno trattati 
unicamente da personale incaricato (addetti di amministrazione e di segreteria), a istituti di bancari, a soggetti ai quali la comunicazione risulti necessaria per legge e  al Ministero della Salute ai fini ECM. I Suoi 
dati potranno essere comunicati ad hotel, agenzie viaggio, compagnie aeree e marittime I suddetti dati potranno essere utilizzati anche per informarLa dei nostri futuri eventi se esprimerà il Suo consenso per 
tale finalità. Le ricordiamo infine che Le sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del D.lgs. 196/2003 in particolare, il diritto di accedere ai Suoi dati personali, di chiederne la rettifica, l’aggiornamento e la 
cancellazione, rivolgendo le richieste al responsabile per il riscontro all’interessato Dr. Franco Aiello. Il titolare è MEDICINA VIVA Servizio Congressi S.r.l. con sede in  Parma,viale dei Mille, 140. 

Consenso al trattamento dei dati personali e consenso all’invio tramite e-mail o fax di materiale informativo 

SI  __                NO__    SI___              NO__ 

 
Data___________________Firma__________________ 
 


	Segreteria Organizzativa

