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Scheda di ISCRIZIONE (Da inviare alla segreteria organizzativa via fax o e-mail, compilata in stampatello) 

Segreteria organizzativa: 

ARITUR SRL – Via San Giacomo 31, 80133 Napoli tel 081.5528969 fax 081.5520877 e-mail:aritur@libero.it

DATI PER LA FATTURAZIONE 


Indirizzo

Comune 

CAP                                             Provincia                                                  

Codice Fiscale

Partita Iva


 
Validità dell’iscrizione

 La scheda di iscrizione sarà ritenuta valida esclusivamente se:

• compilata in ogni sua parte

• inviata entro la data ultima di scadenza (09 dicembre 2008)

• completa del relativo pagamento (assegno o copia del bonifico bancario corredato di relativo CRO)

Non sono ammesse iscrizioni o prenotazioni telefoniche. Le schede incomplete o prive del relativo pagamento saranno considerate nulle.

È previsto l’accreditamento ECM per numero 150 partecipanti. Qualora i partecipanti eccedessero tale numero, i crediti saranno assegnati tenendo conto dell’ordine di arrivo delle domande di iscrizione. 

QUOTE DI ISCRIZIONE (IVA compresa)

La presente scheda di iscrizione, debitamente compilata, deve essere inviata via e-mail,  fax o spedita alla Segreteria Organizzativa entro e non oltre il 9 Dicembre 2008. Dopo tale data sarà possibile iscriversi esclusivamente in sede congressuale. La rinuncia alla partecipazione, da comunicare per iscritto, via fax o e-mail alla Segreteria Organizzativa, entro il 1 dicembre 2008, dà diritto al rimborso del 50% della quota versata. Dopo tale data, non sarà possibile effettuare alcun rimborso.

                                                             Entro il 28 Novembre            Dopo il 28 Novembre


□ 80,00*

   □ 130,00*

□ Non Socio SIMLII o ANMA

 □ 150,00*

   □ 200,00*

□ Dottorandi/ Specializzandi  

     □ 50,00

   □ 100,00


 [Cornice5] 

*Se dipendente di Enti pubblici quota esente da IVA ai sensi dell’art. 10 del DPR 26 ottobre 1972, n. 633.

MODALITÀ DI PAGAMENTO

□ Direttamente presso la sede della Aritur srl

□ Assegno circolare non trasferibile intestato ad Aritur srl

□ Bonifico Bancario utilizzando i seguenti riferimenti:

        UNICREDIT BANCA ROMA iban IT04A0300203422000000120154
Data                                                                                                 Firma

                       __/__/__                                                                        ____________________________




DATI PERSONALI 

Si prega di notare che le informazioni riportate sulla scheda di iscrizione vengono trasmesse al Ministero della Salute. Ai fini ECM, è quindi interesse del partecipante verificare che le informazioni trascritte siano complete e corrette.

TRATTAMENTO DATI PERSONALI

Il sottoscritto autorizza la Aritur srl al trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.Lgs.196 DEL 20/06/03.

Firma




D. Lgs. 81/08: i nuovi obblighi in materia di valutazione del rischio stress lavoro correlato, alcol e tossicodipendenza, documentazione sanitaria e prevenzione di genere





Seconda  Università degli Studi di  Napoli


Sezione di Medicina del Lavoro, Igiene e Tossicologia Industriale 


Dipartimento di Medicina Sperimentale


Dottorato di ricerca in : “Analisi dei  Rischi, Sicurezza Industriale e Prevenzione nei luoghi di Lavoro”


Napoli,15 Dicembre 2008








