MOORFIELDS EYE HOSPITAL
UVEITIS COURSE AND SYMPOSIUM

23 - 25 GIuGNO 2005 HoTEL CLAssIC, REGGIO EMILIA

SCHEDA DI ISCRIZIONE
Da inviare compilata a Biotech Srl
Via Berengario da Carpi, 6 * 40141 Bologna
Tel. +39.051.6233199 « Fax +39.051.6233269
e-mail info@biotechcongressi.it

NOME

COGNOME

OSPEDALE /ISTITUTO

UNITA OPERATI CLINIC

INDIRIZZO n

CAP CITTA

TELEFONO

FA

E-MAIL

CELL

DATI INDISPENSABILI PER L’'ATTRIBUZIONE DEI CREDITI E.C.M.

DATA DI NASCIT,

LUOGO DI NASCITA

CODICE FISCALE

QUALIFIC

INDIRIZZO PER RECAPITO ATTESTATO ECM




QUOTE DI ISCRIZIONE
O Medici: € 200,00 va 20% INCLUSA

O Specializzandi: € 150,00 1va 20% INCLUSA

INTESTARE LA FATTURA A:

INDIRIZZO n

CAP CITTA

COD. FISC. o P IVA

RICHIESTA ESENZIONE IVA
RISERVATO ALLE AZIENDE OSPEDALIERE

MODALITA DI PAGAMENTO

O Carta di Credito: 0O Visa O Carta Si

Numero carta di credito || [ [

Data di scadenza

Intestata a:

Autorizzo I'addebito di €

O Bonifico Bancario a favore di Biotech srl
sul ¢/c 1210624 presso la Banca Popolare dell' Emilia Romagna;
codice IBAN IT31B0538702416000001210624
swiff code BPMOIT22XXX

Nella causale indicare chiaramente nome e cognome dell’iscritto
e “Corso Uveiti Reggio Emilia”

DAT, FIRMA

PRIVACY: Informativa ex art. 10 L. 675/1996

Al sensi della Legge 675/1996 i dati e le informazioni da Lei fornite sono utilizzati solo con
modalita e procedimenti strettamente necessari per fornirLe i servizi inerenti la nostra
attivita, anche quando li comunichiamo, per il medesimo fine a soggetti che collaborano
con noi limitatamente a quanto di stretta competenza in relazione allo specifico rappor-
to intercorrente tra Lei e la nostra Societa. Senza i Suoi dati non potremmo fornirLe i
nostri servizi, in tutto o in parte. Potra accedere alle informazioni in nostro possesso ed
esercitare i diritti di cui all'art. 13 della Legge (accesso, correzione, cancellazione, opposi-
zione al trattamento) inviando una richiesta scritta al titolare del trattamento nella perso-
na del Legale Rappresentante della Societa.



