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  DATI PER LA FATTURAZIONE 


(se diversi dal partecipante) 


NOME AZIENDA / ENTE /ISTITUTO ………………………………………………………………....


INDIRIZZO …………………………………………….


CITTA’…………………………………………………….


 PROVINCIA ………………………. CAP…………. COD.FISCALE…………………………………………. (obbligatorio ai sensi del D.L. Bersani 248/06) 


PARTITA IVA …………………………………………….


(obbligatoria se esistente)


 E-MAIL ….............…………………………..…..………


Dichiara di:


    Essere stato sponsorizzato (indicare sponsor) ………………………………………………………………..… 


    Essersi iscritto in modo autonomo 





PAGAMENTO


 Si prega di indicare la causale del versamento: 





“Corso _ LA GESTIONE DEL PAZIENTE AMPUTATO D’ARTO INFERIORE: DALL'AMPUTAZIONE ALL’ADDESTRAMENTO AL CAMMINO CON LA PROTESI “   nome e cognome del professionista 





 �   BONIFICO BANCARIO di € ………………. Iva Inclusa 


a favore di ALIAS SRL


 presso Banca Centro Lazio Credito Cooperativo – Società Cooperativa


C.C. n° 1842318


IBAN:  IT68S0871674441000019842318





 


 Data ……………….          Firma …………………………………..





COGNOME ……………………………….…………..


NOME   …….. ………………………………………….


DATA NASCITA ………………………………….…


LUOGO ………………………………………………….


COD. FISCALE ………..……………………………..


PROFESSIONE …………………………………….…


INDIRIZZO (sede lavoro) …………………….......


…………………………………………………………………


RESIDENZA…………………………………..……...…


………………………………………….…………….……….


CELLULARE………………………………….…….....


MAIL…………………………………………………….…


LAUREA IN ……………………… …………………...


SPECIALIZZAZIONE………………………………
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LA GESTIONE DEL PAZIENTE AMPUTATO D’ARTO INFERIORE: DALL'AMPUTAZIONE ALL’ADDESTRAMENTO AL CAMMINO CON LA PROTESI





PRESIDIO OSPEDALIERO VILLA SOFIA -AULA INFERMIERI - PIAZZA SALERNO, 1- PALERMO





26.27 maggio 2017














