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MO 37 Scheda Modalita iscrizione Evento Formativo

Convegno Interregionale Centro
LA DIAGNOSTICA DI LABORATORIO IN URGENZA:

IL LIQUIDO CEFALORACHIDIANO
25-26 Settembre 2009, Viterbo c/o I’Auditorium del Grand Hotel Terme Salus

SCHEDA DI ISCRIZIONE da inviare al fax 0423-740715 o per e-mail: simel@simel.it

(Compilare in ogni sua parte in stampatello — obbligatorio per ECM e fatturazione)

Cognome e Nome

Data di nascita Luogo di nascita
CodiceFiscale: |___ | [ | ||| ||| J_ || [ |||
Indirizzo Privato (via — CAP e Citta)

Tel abit. Fax abit.
cellulare e-mail

Professione

Indirizzo Professionale (Unita Operativa — Nome Azienda — via — CAP e Citta)

Tel. profess. Fax profess.

Dati per Fatturazione (se a carico dell’ASL, allegare lettera di Autorizzazione e di Esenzione IVA ai sensi dell’art.14 Legge 537/93).

La fattura deve essere intestata a:

Indirizzo
Part. IVA Cod.Fiscale
*Socio SIMeL in regola 2009 si 3 no 3
Data Firma del richiedente

Per motivi didattici il numero dei posti e limitato a 200 partecipanti Medici/Biologi/Chimici/Tecnici di
Laboratorio Biomedico. La quota di iscrizione é:

- Socio SIMeL Laureato* € 83,33 +1VA 20% = € 100,00 (IVA 20% inclusa)

- Non Socio Laureato € 162,50 + IVA 20% = € 195,00 (IVA 20% inclusa)
- Socio SIMeL Tecnico* € 41,66 +1VA20% =€ 50,00 (IVA 20% inclusa)
- Non Socio Tecnico € 79,16 +IVA20% =€ 95.00 (IVA 20% inclusa)

Se la quota di iscrizione va fatturata all’ASL scorporare I''VA del 20%
Per le “Modalita di iscrizione e pagamento” vedi retro.

Informativa : Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n. 196 “Codice in Materia di Protezione dei dati personali”

1l trattamento dei dati personali al fine di poter espletare tutta la parte funzi ed ini: llegata alla attivita della SIMeL e per il perseguil di scopi d inati e legittimi individuati dallo statuto, avverra nel pieno rispetto
della legge, art. 13 della D.Lgs..30.06.2003 n.196, e sara realizzato mediante l'utilizzo di strumenti automatizzati atti a memorizzare e gestire i dati, garantendo la riservatezza e la sicurezza dei dati raccolti ; i dati personali potranno esssere
comunicati a soggetti o categorie di soggetti incaricati da SIMeL solo in relazione alle finalita dinanzi specificate; il sottoscritto puo esercitare i diritti di cui all’art. 7 ; SIMeL, nella persona del Suo Legale Rappresentante, ¢ titolare del
trattamento dei dati personali che sono essenziali per lo svolgimento dell'attivita per cui, in caso di diniego, si determinera l'impossibilita della SIMeL a fornire la benché minima prestazione.
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Modalita di iscrizione e pagamento

Verificare presso la Segreteria SIMeL al tel. 0423-738098, che siano ancora disponibili posti,
qguindi prenotare, prima di effettuare iscrizione e pagamento.

A. Non saranno accettate iscrizioni in sede del Corso.
L'iscrizione dovra essere effettuata con le modalita di seguito indicate:

1. Dopo avere effettuato il pagamento, inviare copia di quest'ultimo alla Segreteria
Organizzativa SIMeL, unitamente alla scheda di iscrizione (per fax o per e-mail:
simel@simel.it) al seguente numero 0423-740715.

Non Saranno accettate schede di iscrizione prive di copia del pagamento.
Non Sararimborsata la quota di iscrizione versata, in caso di rinuncia.

2. |l Pagamento potra essere effettuato esclusivamente a mezzo:

Conto corrente postale n° 17279316
intestato a SIMeL , Via Ponchini, 17/7 — 31033 Castelfranco Veneto (TV)

Oppure

Bonifico bancario intestato a SIMeL su
B.C.C. Trevigiano — Filiale di Castelfranco Veneto (TV)
Paese: IT CIN EUR: 60 CIN: T ABI: 08917 CAB: 61564 c/c n.: CC0191901438

IBAN: IT60T0891761564CC0191901438

3. Indicare obbligatoriamente (in stampatello) la seguente causale:
Rif. Convegno Viterbo e Cognome e Nome (del partecipante al corso)

4. |l bonifico bancario o il conto corrente postale dovra essere individuale (non saranno
accettati pagamenti cumulativi per motivi di registrazione), dovra riportare I'importo
esatto della quota di competenza specificata sul programma del Corso (Se la guota di
iscrizione va fatturata all’ASL scorporare I'lVA del 20%).

B. La fattura delliscrizione sara consegnata al partecipante in sede del Corso o spedita
successivamente all'indirizzo di abitazione del partecipante, anche in caso di fattura intestata
ad altro (ASL - Laboratorio Privato - Casa di Cura - Ditta - ecc.) di cui il partecipante ha
anticipato la quota di iscrizione.
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