L’iscrizione verra considerata valida solo se compilata in ogni sua parte, tutti i dati sono OBBLIGATORI

GJ NOME COGNOME
O LUOGO DI NASCITA DATA DI NASCIATA
N | [PROFESSIONE
L
)| | TiITOLO DI STUDIO
V)
UNIVERSITA’ SPECIALIZZAZIONE
TELEFONO CELLULARE
-O EMAIL (La conferma dell’avvenuta iscrizione, la fattura e I’Attestato ECM — per i richiedenti aventi diritto - saranno inviati
G) SOLO via mail)
([ Dati per la Fatturazione
(@) VIA
CITTA’ CAP PROV
PARTITA IVA (per i professionisti) CODICE FISCALE

[ sI RICHIEDE ISCRIZIONE COMPRENSIVA DI CREDITI ECM

Il sottoscritto ai sensi della DLg 196/03 dichiara di autorizzare la segreteria organizzativa del corso al trattamento dei dati
personali e alla pubblicazione sul web di FORM&R/AGENAS.

Data, Firma (leggibile)

La Quota di Iscrizione & di € 30,00 — esente Iva ai sensi ex art.10 n.20 DPR 633/72

Include attestato di partecipazione, kit congressuale e attestato crediti ECM per i richiedenti aventi diritto.
La fattura/ricevuta attestante il pagamento sara inviata per email. Una volta effettuato il bonifico non sara pit
possibile effettuare rimborsi.

Modalita di pagamento:

Bonifico bancario intestato a ASSP Onlus da effettuarsi presso Banca Popolare di Puglia e Basilicata — Agenzia
Padova - lban: 1T77B0538512100000000000500

Causale: nome + cognome — Convegno ADHD, Padova 24 febbraio 2018

Allegare la contabile del bonifico alla scheda di iscrizione compilata
ed inviare per fax ai numeri 049663964 o 0444387387
oppure per mail a info@assp-padova.it — info@cdarchimede.it

ASSP ONLUS “+ CENTRO ARCHIMEDE

Assoclazione Servizi Sociall Padova

ADHD s

Attention Deficit Hyperactivity Disorder
Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattivita

con la partecipazione del

Centro Congressi Sheraton Padova Hotel

Richiesti Crediti ECM (o/tre 200 pax)
Provider FORMR&R — www.former-division.it
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