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Scheda di iscrizione 
	 da inviare tramite posta, fax o e-mail alla Segreteria organizzativa accompagnata dalla contabile del pagamento entro il 31/05/2012
	 Poliambulatorio di Odontoiatria - Policlinico San Matteo, Piazzale Golgi 2 - 27100 Pavia - fax 0382 516224
	 E-mail: odontocentenario2012@unipv.it

   Congresso Odontoiatri          Congresso Igienisti

   Prof.       Dott.     

Cognome  ....................................................................................................................................................   Nome   ....................................................................................................................................................

Nato a ..............................................................................................................................................................................................................    Prov. ...............               il ............... / ............... / ..............................            M      F 

Indirizzo	  (Ufficio, Azienda, Dipartimento)   ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	 ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	 ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Dati fatturazione
Indirizzo .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Cap  ................................................................   Città  ...........................................................................................     Prov.  ...............    Stato .......................................................................

Codice Fiscale     __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __     Partita IVA   __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __

Tel.   ..........................................................................................    Fax   ..........................................................................................    Cellulare    ..........................................................................................    

e-mail  ..........................................................................................................................................................................    conferma e-mail  ........................................................................................................................................................................

Quote di iscrizione
   Soci: € 50                           non Soci: € 60                           Studenti: gratuiti                           Cena di gala: € 50

Ai sensi dell’art. 13 D.Lgs. n. 196/2003 - Tutela della privacy - Poliambulatorio di Odontoiatria, titolare del trattamento dei dati, elabora i dati per-
sonali da Lei forniti con modalità anche informatizzate, per finalità inerenti lo svolgimento dell’evento indicato e per aggiornarLa sulle iniziative 
promosse dal Poliambulatorio di Odontoiatria. I dati personali in questione sono trattati secondo i principi di liceità, correttezza e trasparenza; 
il loro conferimento è facoltativo, ma nel caso di rifiuto, Poliambulatorio di Odontoiatria non potrà dare seguito all’iscrizione all’evento ed alle 
attività connesse. Ella potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs. (accesso, integrazione, correzione, opposizione, cancellazione) scrivendo 
all’Organizzatore del Congresso odontocentenario

data firma
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UBI banca - IBAN: IT32B0504811302000000046644        Causale: Centenario Odonto
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