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SCHEDA DI ISCRIZIONE
Seminari di Medicina del Lavoro 2010
organizzati dalla Scuola di Specializzazione in Medicina del Lavoro dell'Università di Genova

e dalla Sezione Regionale Ligure della SIMLII – Soc. It. di Medicina del Lavoro e Igiene Industriale

Aprile - Giugno 2010
DATI PERSONALI
Cognome  ............................................................................. Nome  ....................................................................................

Nato a ............................................................................................ ( ...... ) il ........................................................................

Indirizzo  abitazione  .............................................................................................................................................................

Città  ........................................................................ Prov. .............. CAP  ...........................  Tel.  .....................................

Fax  .............................................  Cell.  ...............................................  E-mail ..................................................................

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Codice fiscale (obbligatorio)

DATI PROFESSIONALI
Professione:  ( medico   (  altro
          Disciplina:   (  Medicina del lavoro
 (  altro ..................................................
Struttura di appartenenza / studio .........................................................................................................................................

Indirizzo .................................................................................................................................................................................

Città  ........................................................... Prov. ............ CAP  ...........................  Tel.  .....................................................

Fax  .....................................  Cell.  ...................................................  E-mail .......................................................................

INTESTAZIONE DELLA RICEVUTA
Cognome e nome o ragione sociale ......................................................................................................................................

Indirizzo  ................................................................................................................................................................................

Città  ......................................................................................................... Prov. .............. CAP  ..........................................

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Codice fiscale  o Partita IVA

QUOTA DI ISCRIZIONE

La quota di iscrizione è di:

· Euro 350,00  + IVA = Euro 420,00 per l'intero ciclo di Seminari.
La quota di iscrizione dà diritto alla partecipazione ai lavori, al materiale didattico, ai coffee break e, solo per i Medici, all’attestato ECM. I medici Specializzandi sono ammessi gratuitamente, previa presentazione di copia del certificato di iscrizione alla Scuola di appartenenza, e non riceveranno l'attestato ECM. 
ISCRIZIONE E MODALITA’ DI PAGAMENTO

L’iscrizione può essere effettuata inviando questa scheda via fax (010.8598499),
oppure per e-mail (info@ecm.ggallery.it) o per posta ordinaria (GGallery Srl, Piazza Manin 2/B rosso, 16122 Genova), entro il 31 marzo 2010.
L’iscrizione si intende valida solo se accompagnata dalla relativa quota di iscrizione che può essere versata tramite:

· Bonifico Bancario intestato a: GGALLERY SRL – Banca Carige Agenzia 14 – Piazza Manin - 16122 GENOVA -
Codice IBAN    IT54Y0617501414000001310980 -  specificando nella causale:
“Seminari di Medicina del Lavoro 2010”  (allegare alla scheda copia della ricevuta del bonifico). 

· Presso GGallery Srl, Piazza Manin 2/B rosso, 16122 Genova. Orario: dal lunedì al venerdì dalle ore 9.00 alle ore 13.00 (possibilità di parcheggio).  Tel. 010.888871 - Fax  010.8598499 - www.ggallery.it 
Ai sensi del D.Lgs. 196/2003, La informiamo che i dati sono raccolti e trattati ai soli fini relativi alla manifestazione in oggetto. Titolare del trattamento è il Direttore della Scuola di Specializzazione in Medicina del Lavoro dell'Università di Genova. 










