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AERONAUTICA MILITARE

ISTITUTO DI MEDICINA AEROSPAZIALE 
Viale dell’Aviazione 1/b – 20138 MILANO

SCHEDA DI ISCRIZIONE 

CONGRESSO : DIAGNOSTICA PER IMMAGINI NELL’EMERGENZA 
MILANO , 09 E 10 OTTOBRE 2014
Compilare in stampatello ed inviare per fax o email alla Segreteria Organizzativa

IMAS
Viale dell’Aviazione 1/b -20138 Milano
Tel. 02/7390/2987 – fax 02/73902983
email: congressodiagnostica.imas@gmail.com
	Titolo 
	

	Cognome
	

	Nome
	

	Codice Fiscale / P. IVA
	

	Luogo di nascita
	Prov.
	

	Data di nascita
	

	Professione
	□ medico     □ infermiere     □ operatore non sanitario     □ altro ____________________   

	Disciplina/Specializzazione
	

	Tipo di attività
	□ dipendente     □ libero professionista     □ convenzionato SSN

	Ente di appartenenza
	denominazione:

	
	sede:                                                                                                     Prov.
	

	Residenza
	indirizzo:                                                                                                     n.
	

	
	località:                                                            CAP        
	                          Prov.
	

	Telefono fisso
	

	Telefono cellulare
	

	e-mail
	                                                              @

	Crediti A.M.E.
	□ SI            □ NO

	SI ALLEGA COPIA  BONIFICO BANCARIO

INTESTATO A:  
	H20 s.r.l.

BNL-GRUPPO BNP PARIBAS AG.1 GENOVA- IBAN  IT32E0100501401000000017902
Causale: convegno D.I.E.  Milano 09-10 Ottobre- Nome- Cognome iscritto

	Dati Fatturazione  (solo se diversi  )
	


Consenso legge 675/96 e successive modifiche
Il sottoscritto dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati nel rispetto della normativa vigente (liceità, trasparenza e correttezza), anche in forma automatizzata e che gli stessi non verranno diffusi a terzi se non per gli obblighi derivanti dal presente contratto e potrà essere chiesta in qualsiasi momento la modifica o la cancellazione.

Data__________________________                                             Firma________________________________
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