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SCHEDA DI  ISCRIZIONE 
 
Cognome: ……………………………………………………………………………….. 
 
Nome: …………………………………………………………………………………….. 
 
Indirizzo: …………………………………………………………………………………. 
 
Cap: ……………Città: …………………………………………………………………… 
 
Tel…: ……………………………..      Fax: ……………………. Mob.: ………………….. 
 
E-Mail.: …………………………………………………………………………………… 
 
Luogo e data di nascita: …………………………………………………………………. 
 
Codice Fiscale: …………………………………………………………………………… 
 
Professione: ……………………………………………………………………………… 
 
OBBLIGATORIO PER TUTTI I PARTECIPANTI 
 
Intestare fattura a: ………………………………………………………………………… 
 
Indirizzo: …………………………………………………………………………………... 
 
Cap: ……………..Città: …………………………………………………………………… 
 
Codice fiscale: ……………………………………P. IVA: ……………………………. 
 
 
 
RICHIEDO DI ESSERE ISCRITTO AL SIMPOSIO IN QUALITA’ DI 
 
Medico              Audiometrista               Audioprotesista                        Logopedista 
 
 
 
 
Data                                                                                                                  Firma 
 
 
 
Autorizzo al trattamento dei miei dati personali ai sensi della legge 196/2003 sulla privacy 
 
Firma 
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INFORMAZIONI 
Come iscriversi al Simposio: 
Per effettuare l’iscrizione al Simposio, si prega di inviare via fax, alla segreteria organizzativa, la presente 
scheda, insieme alla copia del bonifico bancario, relativo alla quota di iscrizione.  
Elleciconvention&Planning srl 
Tel. +39 081 19319626         Fax +39 081 19319204 
e-mail:  elleciconvention@gmail.it 
 
MODALITA’ DI PAGAMENTO 
Per iscriversi al Simposio effettuare: 
Bonifico Bancario su c/c 7802 
intestato a Elleciconvention&Planning srl 
presso la Banca Popolare di Novara 
Filiale 5 di Napoli -Via San Carlo, 21- 80132 Napoli 
Iban IT 69 K 05608 03404 000000007802 
 
QUOTE DI ISCRIZIONE IVA INCLUSA 
 
                                                                    Entro il 15 luglio 2009                 Dopo il 15 luglio 2009 
                                                                    Before 15 July 2009                      After 15 July 2009 
 
- MEDICI                                                     Euro 300,00                                   Euro 350,00 
 
- AUDIOMETRISTI                                     Euro 200,00                                   Euro 250,00 
 
- AUDIOPROTESISTI                                 Euro 200,00                                   Euro 250,00 
 
- LOGOPEDISTI                                         Euro 200,00                                   Euro 250,00 
 
- MSOA/EAONO/POLITZER/ARSIC          Euro 250,00                                  Euro 300,00 
 
- Non Physician                                           Euro 200,00                                 Euro  250,00           
 
(Gli iscritti a queste società devono inviare copia via fax del documento di appartenenza) 
 
La quota di iscrizione include: materiale didattico, cena di Gala, coffe break,  partecipazione a tutte le attività 
sociali, attestato di partecipazione e copia degli estratti del convegno. Le cancellazioni effettuate prima del 
30 luglio saranno rimborsate al 50%. 
 
RISERVATO ALLE AZIENDE OSPEDALIERE 
Gli Enti pubblici che desiderano richiedere l’esenzione IVA (art. 10 comma 20 D.P.R. 633/729 sul pagamento della 
quota di iscrizione di dipendenti sono tenuti a farne richiesta apponendo il proprio timbro nello spazio di seguito 
riportato. 
Timbro dell’Ente per la richiesta di esenzione IVA 
 
 
 
 
 
 
ECM (Educazione Continua in Medicina) 
E’ in corso l’accreditamento ECM per le seguenti categorie: 
Medici, Audiometristi, Audioprotesisti, Logopedisti 

http://www.chdeaf.org/�

	Cognome: 
	Nome: 
	Indirizzo: 
	Cap: 
	Città: 
	Tel: 
	Fax: 
	Mob: 
	EMail: 
	Luogo e data di nascita: 
	Codice Fiscale: 
	Professione 1: 
	Intestare fattura a: 
	Indirizzo_2: 
	Cap_2: 
	Città_2: 
	Codice fiscale 1: 
	P IVA: 
	Audiometrista: Off
	Audioprotesista: Off
	Logopedista: Off
	Data: 
	Medico: Off
	Autorizzazione al trattamento dati: Sì
	TIMBRO E FIRMA dell'ENTE: 
	Richiesta esenzione IVA: Off


