

SCHEDA DI ISCRIZIONE

da inviare  via fax /e-mail  alla MP s.r.l. Congressi e Comunicazione

tel 081/5753432  Fax 081/5750145 e-mail: mpcongressi@gmail.com  – web site : www.mpcongress.it 
                              PARTECIPANTE
________________________________________________________________________________
Cognome






Nome
________________________________________________________________________________

Indirizzo ________________________________________________________________________________
CAP





Città 





Prov.
_______________________________________________________________________________

Cell.







Tel./Fax
________________________________________________________________________________

e-mail
________________________________________________________________________________
Luogo e data di Nascita 




Codice fiscale
 QUOTA DI PARTECIPAZIONE  € 400,00+iva 
 Il Corso è in fase di accreditamento con il Provider MP Congressi & Comunicazione 
Quota d'iscrizione € 400,00+iva 
comprende:
- Partecipazione parte teorica
- Partecipazione  parte pratica su modello animale*
 (29 gennaio - 15.00 - 18.00 Centro di biotecnologie A.O.R.N. Cardarelli di Napoli)
- Partecipazione interventi live 


MODALITA’ DI PAGAMENTO

Carta di Credito/Accreditare la cifra di € ______________euro + commissioni di transito bancario pari ad € 9,00 sulla mia carta di credito:
su  

Visa   

Master Card   

Carta Si
Carta di Credito n._ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Data di scadenza      /       /    

N° di sicurezza  __ __ __  *corrisponde alle ultime 3 cifre del numero identificativo riportato sul retro della carta

Intestatario_________________________________________________________________________

Bonifico Bancario/(al netto di costi bancari) Euro __________________________________

MP srl Congressi e Comunicazione  -  Banca Popolare dell’Emilia Romagna – Napoli
c/c n.211837 Abi05387Cab 03411 Cin D - IBAN: IT33D0538703411000000211837
Indicare sul bonifico ”CORSO ENDOSCOPIA BARIATRICA ” ed il NOME DEL DELEGATO 
Copia del bonifico deve essere inviato alla Segreteria Organizzativa 
FATTURAZIONE (compilare solo se l’intestatario della fattura non è il partecipante stesso)
 Nome  __________________________________  Cognome  _______________________________

Indirizzo__________________________________________________________________________

Città _________________________________ Prov. ____________________________ Cap ______

P.I. o C.F. ________________________________________________________________________
      Il sottoscritto, a conoscenza dei diritti e delle informazioni ai sensi del D.L. n.196 del 30/06/2003, dichiara di acconsentire il trattamento dei dati personali e di quelli 
sensibili previsti dalla suddetta disposizione normativa ai fini dello svolgimento dell’attività della MP srl Congressi e Comunicazione consentendo l’invio in futuro di annunci 
e comunicazioni inerenti a convegni/congressi.
Data _________________________________ Firma ______________________________________
ENDOSCOPIA BARIATRICA


29-30 Gennaio 2019 


					Pineta Grande Hospital – Castelvolturno �











Per favore compilare in stampatello e inviare a :   MP s.r.l. Congressi e Comunicazione Via Posillipo 66/5 – 80123 Napoli


               Ph. +39081 5753432 -+39 081 2466459 - fax 39 081 5750145 - e-mail: � HYPERLINK "mailto:mpcongressi@gmail.com" �mpcongressi@gmail.com�; web site : www.mpcongress.it








L’evento è accreditato  con il Provider MP srl Congressi & Comunicazione ed ha ottenuto n. 21,7 crediti ECM per :                                                               - Medico Chirurgo (Chirurgia generale – Gastroenterologia – Scienza dell’Alimentazione e Dietetica – Igiene degli Alimenti e della Nutrizione 


-Psicologo ( Psicologia – Psicoterapia)

















