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SCHEDA DI ISCRIZIONE
Si prega di compilare in stampatello e inviare unitamente alla quota d'iscrizione alla Kassiopea
Group fax 070656263 E-mail: antonellamurru@kassiopeagroup.com

] Non necessito dei crediti formativi

Richiedo i crediti formativi ECM per le seguenti giornate congressuali:
[J19giugno  [] 20 giugno 121 giugno

DATI PERSONALI

Professione:
(1 Medico []Infermiere []Studente al corso di laurea in Medicina e Chirurgia

] Medico specializzando [] Iscritto/a al corso di laurea in Scienza Infermieristiche
(] Associazione di Volontariato
] Prof./Prof.ssa [ | Dott./Dott.ssa [ ]Sig./Sig.ra

Nome

Cognome

Indirizzo (Privato)

Cap Citta Prov.
Telefono Fax

cell.* E.mail*

Universita/Altro

Dipartimento/Istituto/Reparto

Indirizzo (lavoro)

Cap Citta Prov.

Telefono Fax

Ruolo

*obbligatorio

47



TA TALIANA DI CH A
pluridisciplinarieta in oncologia chirurgica d

DATI PER LA FATTURAZIONE (obbligatori)

Intestazione Fattura:

Ragione sociale

Indirizzo Fiscale: Via n.

Cap Citta Prov.

Codice Fiscale (Obbligatorio)

Partita Iva (Obbligatoria se esistente)

Quote d'iscrizione Ilva 20% inclusa:
(barrare con una crocetta la categoria appartenente *)

Quota di iscrizione prima del 30 aprile dopo il 30 aprile
Soci SICO [] gratuito [ gratuito
Non soci SICO [] € 350,00 [] € 450,00
Soci delle Societa e Associazioni congiunte** [] € 200,00 [] € 300,00
Infermieri per ogni singolo corso*** [] € 80,00 [] € 100,00
Medici di Medicina Generale [] € 100,00 [] € 150,00
Studenti e Specializzandi [] gratuito [] gratuito

e componenti Associazioni di Volontariato****

Quota giornaliera [1<€ 200,00
Cena di gala (20 giugno) (1€ 80,00

Tour per accompagnatori (20 giugno) []1€50,00

NOTE:

*Agli Enti pubblici che iscrivono i propri dipendenti & richiesto di trasmettere contestualmente
all'invio della presente scheda la dichiarazione di esenzione IVA in base all'art. 14, comma 10, della
legge 537/1993; in caso di omissione di tale documentazione, non sara possibile modificare fatture
gia emesse. (X)



X

**[JACOI [JAIOM [JAIRO [JGISCRIS [JIMI [JISG []SIC []SI0OG [JSINPE
LIsPIGC [IsIs  []SIT - [SITILO

*** indicare il Corso:
[] 19 giugno: “Trattamenti integrati di peritonectomia e chemio-ipertermia intraperitoneale”
[] 21 giugno: “Nutrizione e chirurgia oncologica: Evidence Based Nursing e realta a confronto”

****Gi prega di inviare |'attestazione di iscrizione del Corso di Laurea o della Scuola di Specializzazione
0 Associazione di Volontariato

Modalita di pagamento

Riepilogo di spese

Iscrizione € e
Cenadigala € s
Tour €
Totale €

[] bonifico bancario (allegare copia del bonifico effettuato)
[] assegno circolare/bancario

(] cartadicredito: [ JVISA [ ] MASTERCARD [ | CARTASI'  []DINERS

cartan. LI I I [ [ [ [ 11 [[]]1l] Datadiscadenza(mese/anno) ...

Titolare della carta Importo da prelevare €

Firma del titolare

Legge 196/2003 sulla Privacy

Il sottoscritto autorizza al trattamento dei propri dati personali ai sensi del D. Lgs. 196/2003 sulla Privacy.

Data Firma




