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Da inviare tramite fax a M.A.F. SERVIZI srl – c.a. Sig.ra Daniela Toscano – FAX 011/505.976

MAF Servizi SrL – Centro Direzionale Piero della Francesca – Corso Svizzera, 185/bis – 10149 Torino

Titolo:  
( Dott.   
( Prof.   ( Sig.
       (  Socio SIMeL   (  Non Socio 

Categoria:          ( Medico       ( Biologo/Chimico      ( Tecnico  di Laboratorio

COGNOME___________________________________________ NOME ______________________________________

[image: image3.png]Codice Fiscale 





 
Istituto/Servizio__________________________________________________________________________________________________

Indirizzo professionale ____________________________________________________________________________________________

CAP ________ Città ____________________________________Prov______

Tel. ___________________________ Fax ___________________________ E-mail ___________________________________________

Indirizzo privato ________________________________________ CAP _________ Città _____________________________ Prov______

Dati fiscali per l'emissione della fattura (obbligatori)
Ragione sociale oppure Nome Cognome  _____________________________________________________________________________

Indirizzo____________________________________________________ CAP _________ Città _______________________ Prov______

CODICE FISCALE oppure PARTITA IVA _____________________________________________________________________________
QUOTE D’ISCRIZIONE (IVA INCLUSA 20%)

( SOCIO SIMeL €  200,00        

( SOCIO SIMeL- DSLB €  200,00        

( SOCIO SIMeL-STLB €  100,00         
( NON SOCIO  €  260,00
La quota di iscrizione comprende: la partecipazione ai lavori scientifici; il materiale congressuale; l'attestato di partecipazione; 

la colazione di lavoro; i coffee breaks.
Modalità di Pagamento

( Bonifico bancario in favore di M.A.F. Servizi SrL 

UNICREDIT BANCA D’IMPRESA SPA – Filiale di Torino Centro (cod. 6756) - ABI 03226  - CAB 01000  -  CIN L – IBAN IT 84 L  03226  01000  000004506011 causale del pagamento: "Congresso SIMeL_2010 A10_020/Cognome Nome"
Versamento di Euro ___________________________ Data di pagamento _____/_____/2010
(Si prega di includere copia del bonifico bancario)

( Assegno bancario “non trasferibile” intestato a M.A.F. Servizi Srl

di € ___________________ n° _________________________ della Banca ____________________________________

( Il/La sottoscritto/a ____________________________________________ autorizza la M.A.F. Servizi Srl, ad addebitare 

l'importo di € ___________________________/00 sulla Carta di Credito 
Master Card (
 Visa (
N°___________________________________________________________________ Scadenza il ______/______/______

Codice di Sicurezza CVV2 (codice di 3 cifre stampato sul retro della carta di credito) __ __ __

Intestata a ___________________________________________________________ Data di nascita _____/_____/______  

Data ____/____/2010                                                 

               Firma ___________________________________

 “Ai sensi del Decreto Legislativo 30/06/2003 n.196, si informa che i dati a Lei riferiti sono stati assunti dal titolare presso terzi o direttamente dall’interessato, al fine di promuovere l’organizzazione di Congressi in materia sanitaria. I Suoi dati verranno utilizzati, qualora sottoscriva il modulo d’iscrizione, per l’espletamento delle procedure di iscrizione. Anche nel caso in cui Lei non sottoscriva il presente modulo, i Suoi dati potranno essere utilizzati per l’invio di materiale scientifico relativo a Convegni e Congressi, fermo restando, in ogni caso, il Suo diritto ad opporsi a tale trattamento (art.7). Titolare del trattamento è la M.A.F. Servizi Srl -  Centro Direzionale Piero della Francesca – 10149 Torino”.
Data   --------- /  --------- / 2010 





Firma ---------------------------------------------------------------------------------         

(
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