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“VALUTAZIONE E TERAPIA DELLO SQUILIBRIO MUSCOLARE OROFACCIALE”

Hotel Vittorio Emanuele

Sassari, 14 – 15 ottobre 2016

SCHEDA DI ISCRIZIONE

Utilizzare la presente scheda per persona. Si prega di compilare in stampatello e inviarla alla Segreteria Organizzativa:

Kassiopea Group Srl, via Stamira 10 - 09134 Cagliari o al numero di fax 070.656263 o via email a: paolapalmas@kassiopeagroup.com
( LOGOPEDISTA    (  FISIOTERAPISTA    ( ODONTOIATRA    ( FONIATRA     ( ORTOPEDICO       ( PEDIATRA  
Cognome __________________________________________ Nome ________________________________________
Codice fiscale ____________________________________________________________________________________
Luogo e data di nascita _____________________________________________________________________________
Reparto_________________________________________ Disciplina ________________________________________
Tel. ________________________________________Cell. ________________________________________________ email___________________________________________________________________________________________
Indirizzo privato: 

Via ____________________________________________________________________ n°______________________ Città _________________________________________________Cap____________________ Prov _______________

Indirizzo lavoro: 

Ente____________________________________________________________________________________________ Via ___________________________________________________________________ n°_______________________ Città _________________________________________________Cap____________________ Prov _______________

Tel. ___________________________________________ Fax _____________________________________________
QUOTE DI ISCRIZIONE 
( € 320,00 + Iva 22% € 390,40 (Iva inclusa)

( € 270,00+ Iva 22 % € 329,40 (Iva inclusa) quota agevolata per studenti

NB : è previsto il rimborso totale della quota versata per tutte le disdette che giungeranno alla segreteria esclusivamente via mail e tassativamente entro e non oltre il giorno venerdì 29 luglio 2016.
Per tutte le disdette che arriveranno entro e non oltre il 15 settembre 2016 è previsto un rimborso del 50% della quota.
Successivamente al 15 settembre non sarà previsto alcun rimborso.
Versa per iscrizione al Congresso € ______________________________IVA inclusa  tramite :
-  bonifico bancario intestato a Kassiopea Group srl 

BNL - IBAN IT84H0100504998000000002523
(causale: Cognome Nome; Iscrizione Corso “valutazione e terapia dello squilibrio muscolare orofacciale” – allegare fotocopia del bonifico)

N.B. Non saranno accettati bonifici gravati da spese bancarie che devono essere totalmente a carico 

dell’ordinante)
Dati per la fatturazione (obbligatori)

Si prega osservare che, qualora il presente riquadro non fosse compilato, la fattura sarà intestata al partecipante

Intestazione fattura (Nome e Cognome/Ente)____________________________________________________________
Indirizzo Fiscale/Sede legale: Via ________________________________________________________n.___________

CAP___________________________Città______________________________________________Prov.___________

Codice Fiscale (obbligatorio)_________________________________________________________________________
Partita Iva (obbligatoria se esistente)___________________________________________________________________
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 _______________________________________________________
SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
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Kassiopea Group – Via Stamira, 10 09134 Cagliari

Tel. 070651242 fax 070656263 
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