MUSEION

Mod 16 — SCHEDA ISCRIZIONE CORSO SOCIETA CODRERATIVE
XIV Corso Nazionale di Aggiornamento sulle Osteopatie Metaboliche
6° Corso di Aggiornamento "Osteoporosi: dalla fisiopatologia al ruolo del fisiatra
Osimo (AN) 28-30 Settembre 2017

DA INVIARE A MUSEION Soc. Coop. ENTRO IL 30/06/2017 PER @ info@museioncoop.net
TUTTI | DATI RICHIESTI SONO OBBLIGATORI

COGNOME E NOME

LUOGO E DATA NASCITA

CODICE FISCALE R T R Y Y T A

Via/Piazza
INDIRIZZO PRIVATO
Citta , CAP Prov.
TELEFONO PRIVATO CELLULARE
E-MAIL o

Casella PostaCertificat@

Q Medico Chirurgo (cod.01)

Q  Biologo (cod.06) N° Iscriz. Ordine

PROFESSIONE

Le figure non presenti in elenco non hanno Collegio/Associaz.
diritto ai crediti ECM

3 Endocrinologia (cod.6 )

O Medicina fisica e riabilitazione (cod.14)
3 Geriatria (cod.9)

O Ginecologia ed Ostetricia (cod.36 )
O Medicina interna (cod.15)

O Medicina dello sport (cod.18)

O Medicina Nucleare (cod.49)

3 Nefrologia (cod.19)

DISCIPLINA 3 Oncologia (cod.23)

3 Ortopedia e traumatologia (cod.39)
3 Patologia Clinica (cod.53)

O Radiodiagnostica (cod.54)

O Reumatologia (cod.27)

3 Biologo (cod.68)

Le figure non presenti in elenco non hanno diritto ai crediti ECM Le figure non presenti in elenco non hanno diritto

ai crediti ECM
SEDE ED INDIRIZZO DEL
LUOGO DI LAVORO:
o Dipendente (cod. D)
PROFILO LAVORATIVO o Convenzionato (cod. C)
ATTUALE: O Libero professionista (cod. L)
0 Privo di occupazione (cod. P)
IL PARTECIPANTE a NO
PROFESSIONISTA 0 Sl (indicare il nome dello SPONSOr)® .....coveiecieceirecieeeece s
SANITARIO ESTATO *Al partecipante professionista sanitario (dipendente/libero professionista) sponsorizzato & richiesto di
consegnare al Provider MuseiOn Soc. Coop. dell’evento una copia dell’invito o si considera la presente -
RECLUTATO DA UNO debitamente compilata - quale dichiarazione sottoscritta attestante I'invito, con firma autografa e leggibile

MuseiOn Soc. Coop.

Viale Trieste 144, 63900 FERMO, FM.
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MUSEION

Mod 16 — SCHEDA ISCRIZIONE CORSO SOCIETA COORERATIVA

SPONSOR:

unitamente ai propri dati anagrafici (cognome, nome, codice fiscale, dipendente/libero professionista,
professione, disciplina, nome sponsor). Si rammenta al partecipante professionista sanitario il limite massimo di
1/3 dei crediti formativi ricondotti al triennio di riferimento acquisibili mediante reclutamento diretto dallo

sponsor.
IL PARTECIPANTE o NO
PROFESSIONISTA a SI*

SANITARIO E SOCIO * "borsa di studio” riservata esclusivamente ai soci SIOMMMS under 35
SIOMMMS UNDER 35

QUOTA ISCRIZIONE | € 400,00 (esclusa IVA)
E MODALITA DI
PAGAMENTO Modalita di pagamento: Mediante bonifico bancario intestato a:

MuseiOn Soc. Coop. - Viale Trieste, 144 - 63900 Fermo (FM) P.IVA 01658500440
Banca Carifermo: IBAN IT66 S061 5069 459C C030 0010 541

Pagamento effettuato da:

Q Sponsor
a Altro
a ASL

Specificando in causale: Nome e Cognome del partecipante, luogo e data del corso.

Dati per I’eventuale emissione della fattura:
- Se a carico dell’ASL, allegare lettera di Autorizzazione e di Esenzione IVA ai sensi dell’art.10
D.P.R. 633/72
- Se esente da IVA allegare relativa comunicazione

Cognome e Nome / Ragione Sociale

Indirizzo completo sede legale Via/Piazza

Citta , CAP Prov.

P. IVA C. Fiscale

DICHIARO
altresi, di aver preso visione dell’informativa ai sensi dell’articolo 13 in relazione a D. Lgs.196 del 30.06.03 “Tutela della Privacy”, ed autorizzo la
MuseiOn Soc. Coop., ad elaborare i miei dati personali per le seguenti finalita indicate nell'informativa. Si manifesta il proprio consenso al
trattamento dei dati, utilizzati altresi per I'invio della comunicazione di avvenuta iscrizione e si dichiara che quanto sopra espresso corrisponde a
verita, inoltre sara mia cura informarVi di eventuali cambiamenti.

Luogo Data FIRMA
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