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

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

Cap ........................................................................ Città ..................................................................................................................................................

Tel. ..........................................................................     Fax ..........................................................................    Cell. ........................................................

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

C.F.: .....................................................................................................................................................................................................................................

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

Informativa ai sensi dell’art. 13 del regolamento in materia di Privacy. I dati personali da Lei forniti, con la presente scheda di iscrizione, sono 
necessari per il rilascio dell’attestazione di partecipazione al Congresso e, nel caso di Congresso ECM, dei Crediti ECM. I suoi Dati personali 
verranno, inoltre, resi disponibili alla Commissione Nazionale ECM. Per la disciplina di dettaglio, in particolare per la finalità, modalità, base 
giuridica del trattamento dei suoi dati e dei suoi diritti in quanto interessato (art. 7 del GDPR) si rimanda alla Policy Privacy raggiungibile al sito 
www.cecongressi.it

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

Professione .....................................................................................................................................................................................................................

Ospedale ..........................................................................................................................................................................................................................

MEDICO CHIRURGO (barrare la propria specializzazione)
 ematologia  medicina e chirurgia di accettazione e di urgenza  medicina interna  neonatologia 
 oncologia  pediatria  chirurgia generale  chirurgia vascolare  anestesia e rianimazione 
 radiodiagnostica  medicina generale (medici di famiglia)  pediatria (pediatri di libera scelta)

 INFERMIERE PEDIATRICO;  INFERMIERE

FARMACISTA
 farmacia ospedaliera  farmacia territoriale

Segreteria organizzativa e provider ECM n. 4589:
Via Canton, 101 - 00144 Roma
Tel. 06.60210638 - 06.65192185 - Fax 06.96048445
e-mail: info@cecongressi.it - www.cecongressi.it

Firenze 1 LUGLIO 2020

Congresso Interregionale IVAS 
Emilia Romagna, Toscana, Lazio

Sala Michelangelo Hotel Albani, Via Fiume,12

LE SCHEDE ILLEGGIBILI, NON COMPLETE DI TUTTI I DATI E NON ACCOMPAGNATE DAL PAGAMENTO NON VERRANNO PRESE 
IN CONSIDERAZIONE
MODALITÀ DI PAGAMENTO: Bonifico bancario a favore di: CEC Comunicazione Eventi Congressi Srl
c/c n. 4385X11 - ABI: 05696 - CAB: 03210 - CIN: J
Banca Popolare di Sondrio - Ag. 10 Eur Laurentina
IBAN IT83J05696032 10000004385X11

QUOTE DI ISCRIZIONE
€ 30,00 IVA inclusa.
Oltre la data del 26 giugno 2020 la quota di iscrizione non potrà più essere rimborsata.
Oltre la data del 26 giugno 2020 l’iscrizione può essere fatta direttamente in sede congressuale con pagamento in contanti.

DATI FATTURAZIONE ISCRIZIONE
INTESTAZIONE ________________________________________________________________________________________________
P.I. _______________________________________________________ C.F. _______________________________________________
INDIRIZZO _______________________________________________________________________________________
CAP_______________________ CITTÀ ______________ Prov _______________
TEL _____________________________________________________ FAX __________________________________

COPIA DELLA SCHEDA E DEL PAGAMENTO DOVRANNO ESSERE INVIATE ALLA SEGRETERIA ORGANIZZATIVA, (via mail all’indirizzo 
info@cecongressi.it o via fax al numero 0696048445) ENTRO DUE GIORNI DALLA DATA DEL PAGAMENTO


