
 

 

 

 

 

 
MODULO DI ISCRIZIONE  
Da completare in ogni sua parte in stampatello e restituire all'indirizzo e-mail: 

osteopatiemetabolicheroma@alfafcm.com 

I campi contrassegnati con * sono obbligatori 

 

*Nome:______________________________________*Cognome:_____________________________________   

*Indirizzo:________________________________*N°:______*CAP:________*Città:_____________*Prov.:___ 

Tel.:______________________________________*Cell.: ____________________________________________ 

*E-mail:____________________________________*CODICE FISCALE:_______________________________  

PARTITA IVA (se in possesso)__________________________________________________________________ 

*Professione e Specializzazione:_________________________________________________________________ 

*N. iscrizione ordine_______________________ Luogo e Data di Nascita:_______________________________

  

 

 

 

 

  

Intendo partecipare in qualità di: 

 MEDICO CHIRURGO (indicare la specializzazione): 

 ___________________________________________________________________________ 

 ALTRA FIGURA PROFESSIONALE (indicare Professione e Specializzazione): 

____________________________________________________________________________ 

 

  

 

 

 

Informativa  sulla  privacy: Alfa FCM informa che  il  trattamento  dei  dati  personali  forniti  dal  richiedente  saranno  utilizzati 

esclusivamente  per  l’iscrizione  al convegno  nei  termini  previsti  dalla  normativa  attualmente  in vigore  (D.Lgs. 196/03, “Codice in 

materia di protezione dei dati personali” e GDPR n, 2016/679). Eventuali recapiti telefonici o e-mail, spontaneamente forniti dal 
richiedente, possono essere utilizzati  quale  mezzo  di  comunicazione  per il Convegno. Per  ogni  variazione  ai  Suoi  dati  o  per  

esercitare i  diritti  previsti  dall’art.  12  del  GDPR,  può rivolgersi a Alfa FCM, titolari del trattamento.  

 

Luogo:__________________________ Data: ________________________Firma: ____________________________________________ 

mailto:osteopatiemetabolicheroma@alfafcm.com


 

 

 

 

 

 

Iscrizione al Congresso:   

    

 Full Registration Medici  
 (Pediatri, Ortopedici, Endocrinologi, Neonatologi, Genetisti, Medicina Fisica e Riabilitazione)  
 Entro il 30 Ottobre 2019     70,00 € (iva inclusa) 

 

 Full Registration Infermieri, Biologi, Fisioterapisti, Psicologi 
 Entro il 30 Ottobre 2019    40,00 € (iva inclusa) 

 

 Full Registration Medici  
 (Pediatri, Ortopedici, Endocrinologi, Neonatologi, Genetisti, Medicina Fisica e Riabilitazione) 
 Dal 31 Ottobre al 12 Novembre 2019  80,00 € (iva inclusa) 

 

 Full Registration Infermieri, Biologi, Fisioterapisti, Psicologi 
 Dal 31 ottobre al 12 Novembre 2019   50,00 € (iva inclusa) 

 

 Full Registration Medici  
 (Pediatri, Ortopedici, Endocrinologi, Neonatologi, Genetisti, Medicina Fisica e Riabilitazione) 
 Dal 13 al 30 Novembre 2019/On site  100,00 € (iva inclusa) 

 

 Full Registration Infermieri, Biologi, Fisioterapisti, Psicologi 
 Dal 13 al 30 Novembre 2019/On site  60,00 € (iva inclusa) 

 

 Specializzandi e Studenti**    20,00 € (iva inclusa) 

 

**Copia del certificato d’iscrizione al corso di Laurea o alla Scuola di Specializzazione 

deve essere inviato contestualmente al Modulo d’Iscrizione. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’ISCRIZIONE INCLUDE: 
 

FULL REGISTRATION 

 Accesso a tutti i lavori congressuali 

 Accesso alle aree espositive 

 Kit congressuale contenente Programma e altro materiale scientifico 

 Partecipazione a tutti i Coffee Break e i Lunch come da programma 

 Ottenimento crediti ECM previo superamento del test di verifica 

 Attestato di partecipazione 

 

SPECIALIZZANDI e 

STUDENTI 

 Accesso a tutti i lavori congressuali 

 Accesso alle aree espositive 

 Kit congressuale contenente Programma e altro materiale scientifico 

 Partecipazione a tutti i Coffee Break e i Lunch come da programma 

 Attestato di partecipazione 

 

 

METODO DI PAGAMENTO 

 Modalità di pagamento ON-LINE tramite PAYPAL collegandosi dal sito del Congresso nella 

sezione “Iscrizione” 

 BONIFICO BANCARIO: 

CREDIT AGRICOLE CARIPARMA 

AGENZIA 1 DI ROMA – Via Cola di Rienzo 150 – Filiale 0546 

BENEFICIARIO: ALFA FCM SRL 

IBAN: IT14V0623003202000057359229 

BIC/SWIFT CODE CRPPIT2P546 

Causale: CONGRESSO Osteopatie Metaboliche 2019 + Nome e Cognome del 

partecipante 

 
 

IMPORTANTE 

 

TUTTE LE SPESE DI BONIFICO BANCARIO SONO A CARICO DELL’ORDINANTE, LA 

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA DOVRÀ RICEVERE L’IMPORTO TOTALE RICHIESTO PER 

L’ISCRIZIONE SENZA LA DETRAZIONE DELLE SPESE BANCARIE. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

ATTENZIONE: NON SARÀ POSSIBILE PROCEDERE CON LE ISCRIZIONI SE NON IN POSSESSO 

DI COPIA DELLA DISTINTA DEL BONIFICO CHE DOVRÀ ESSERE INVIATA ALLA SEGRETERIA 

ORGANIZZATIVA UNITAMENTE ALLA SCHEDA D’ISCRIZIONE. 

 

POLITICHE DI CANCELLAZIONE 

 Le richieste di cancellazione della propria iscrizione devono essere inviate via e-mail alla Segreteria 

Organizzativa all’indirizzo osteopatiemetabolicheroma@alfafcm.com 

 I rimborsi saranno erogati al termine del Congresso 

 Nessun rimborso sarà erogato per cancellazioni pervenute dopo il  1 Settembre 2019 
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