
SCHEDA DI ISCRIZIONE 
Si prega di compilare in stampatello e inviarla via fax al numero 070 656263 entro il 24 maggio 2018 alla Segreteria Organizzativa: 
KASSIOPEA GROUP S.r.l., - via Stamira 10, 09134 Cagliari E-mail: gianlucasotgiu@kassiopeagroup.com

 

Barrare la casella corrispondente:
Medico chirurgo (discipline principali di riferimento):
o 

 

Allergologia ed Immunologia Clinica  o  Cardiologia  o  Ematologia  o  Endocrinologia  
o 

 

Malattie dell’apparato respiratorio 
o 

 
Pediatria

 o  Medicina Fisica e Riabilitazione o  Medicina dello Sport o  Nefrologia  
o Psichiatria  o  Ortopedia e Traumatologia  o  Medicina Generale (Medici di Famiglia)  o 

 

Urologia o Scienza dell’alimentazione
 

o 

 

Geriatria

 

o 

 

Neurologia

Ru olo

Co gnom Ne om e

Firm a

Disc iplina ( solo  p er i Me dici -C hiru rghi )

Co dice  F is ca le Luog o di nascita Dat a di n asci ta

Ce ll e. -m ai l

Ci tt Cà AP Prov .

Ci tt Cà AP Prov .

Cell. Email

Prof es sion e

Te l.

Via

Istituto , O sp edale , Uni ver si tà , A zienda . E nte

Repa rto, D ipar timento , C lini ca , U.O. , D ivisione

INDIRIZZO DI L AVORO

INDIRIZZO DOMICILIARE
Via

Te l.

* C amp i o bbli gator i a l fi ne d ella  s ped izione  d ella  c onferm a dell a regi st raz ion e.

D. L gs. 1 96 /200 3 ( Legge sulla P rivacy)
Ai s ensi  d el D . Lgs.  1 96 /2 00 3 in m erit o al t ra ttamento  d ei d ati person ali riportati sull a pr ese nte s cheda  d i iscrizion e al C ongre ss o, i nformiam o i pa rtec ipanti  c irca  
la n ecessità  d i destinar e tali d ati a terz i (a genzi a di s pedizion e e di o rganiz za zion e congre ss uale  d i nostro r iferimento , azie nde,  a ss ocia zion i o altr i so ggetti c he 
collab or an o per l’organizz azion e di q ue sto evento  c ongr es sual e) . Il m anc ato c onsens o del trat tament o dei dati  p er sona li c omprom ette t ale adempimento.  I l 
firma tario auto rizz a Ka ss iope a Group,  a i sens i dell ’a rt . 23  d el D . Lgs.  1 96 /2 00 3 al t ra ttamento  d ei d ati indi ca ti. In p ar ticolar e con la s ottoscrizion e del pr es ente  
modulo  s i dà  a tto di a vere es attament e soppesat o i contenuti  d ell’ ar t. 1 3 del D. L gs . 19 6/ 20 03  e  i n pa rticolar e dell e finalit à e m odalit à di t ra ttamento  c ui s ono 
dest inati i dat i e quan t’altr o previs to d alla  n orma  r ichiamat a.

Ru olo c on c ui si pa rtec ipa al l’evento : P = Pa rtec ipante , D = Doce nte , T = T utor , R = R elator e

Da ta

 XI CONGRESSO MEDICINA DELLO SPORT CITTA’ DI CABRAS
VI MEMORIAL MARCELLO FAINA

25-26 maggio 2018 

Sala Convegni Centro Polivalente, Cabras (OR) 

o Oncologia

o 

Malattie Metaboliche e Diabetologia

 Fisioterapista o Infermiere o Dietista  o Biologo  o Psicologo Psicoterapia Psicologia  
Solo per le categorie sotto riportate  la quota di iscrizione è di €. 30,00 (iva compresa) *

Modalità di pagamento: 
Boni�co intestato a  Banca: BNL CAGLIARI AG.3 IBAN: IT 84 H 01005 04998 000000002523 SWIFT: I I TRR
Causale pagamento: Titolo del Congresso +  Nome e Cognome. 
Si prega di inviare copia del boni�co bancario via mail all'indirizzo gianlucasotgiu@kassiopeagroup.com o 
via fax al numero 070656263 . Il mancato invio della copia del pagamento comporta la non registrazione.
* possono partecipare soltanto evento accreditato con  ID ECM n°220311

o  o Psicologia o Chirurgia Maxillo-Facciale  o Epidemiologia e Sanità Pubblica

o Insegnanti di Educazione Fisica o Diplomati ISEF

o Medicina Interna


