MODULO DI ISCRIZIONE

(Da inviare via mail: rpenna2011@libero.it)

Corso annuale di Endodonzia Clinica e Chirurgica”

Marzo – Dicembre 2027
Relatore: Dr. Emanuele Ambu

Bonifico bancario intestato a: 
Penna Roberta – Allianz Bank – IBAN: IT35D0358901600010570836550
Nome ……………………………………….  Cognome ………………………………………

Indirizzo …………………………………………………………………………………………

 Cap ………………………  Città ………………………………………………Prov……….

P. IVA ……………………………………… C.F. …………………………………………….

Luogo e data di nascita ………………………………………………………………………….

Telefono ……………………………………… Cell……………………………………………

E-mail………………………………………………………………….
No. Iscrizione ……….Ordine dei Medici-Chirurghi e Odontoiatri di ………………Albo ……
Come è venuto/a a conoscenza del corso: 
Siti web ……………………………………………………………………………………….

Convegni o Congressi ………………………………………………………………………….
Informazione diretta da Colleghi ……………………………………………………………….

Pubblicità cartacea………………………………………………………………………………

Riviste……………………………………………………………………………………………

Altro………………………………………………………………………………………………
Fattura intestata a: (indicare anche il codice SDI per la fatturazione elettronica)
…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

Desidero iscrivermi al Corso Annuale di Endodonzia del Dr. Emanuele Ambu che avrà inizio a marzo 2027 e terminerà a dicembre 2027. 
Il costo totale del Corso è pari a 6000 € (esente IVA, perché in regime forfettario)
La quota comprende: 1. Diploma di partecipazione 2. Coffee breaks. 3. Tre cene offerte presso la sede Dental Trey.
Condizioni di pagamento: 

-  502 € (comprensivo di bollo) all’atto dell’iscrizione tramite bonifico bancario
-  502 € (comprensivo di bollo) entro il 30/01/2027

-  1.502 € entro la data del I incontro tramite bonifico bancario
-  1.502 € entro la data del IV incontro tramite bonifico bancario
-  2.002 € entro la data del VI incontro tramite bonifico bancario

Data …………………………………. Firma …………………………………………...
Segreteria Organizzativa: 
Roberta Penna – Tel. 051/5878002 – e-mail: rpenna2011@libero.it – cell. 349/2238350
Sede del Corso:

Il Corso si terrà presso la sede Henry Schein International Academy - DentalTrey Via Partisani 3 Fiumana Predappio (FC) - tel. 0543929111 e presso Ortensi-Strocchi Educational – Via Torquato Tasso 2d – Zola Predosa (BO)
Numero chiuso

Il Corso è a numero chiuso, per garantire a tutti i partecipanti il massimo supporto tecnico durante le esercitazioni, il numero massimo dei partecipanti è fissato a 12
Accettazione delle iscrizioni
Le iscrizioni verranno accettate in base alla data di ricevimento della scheda di iscrizione unitamente alla copia dell’attestazione del versamento, tramite e-mail: rpenna2011@libero.it.

Si prega di indicare chiaramente i dati fiscali per l’intestazione della fattura. 

Informativa ai sensi dell’art.13 D.lgs. 196/2003. La informiamo che i dati personali forniti nella scheda di iscrizione saranno trattati con modalità cartacee e informatiche, ai soli fini dell’attività formativa e degli adempimenti di legge conseguenti. I dati sono obbligatori per la gestione dei corsi e non saranno diffusi a terzi ma utilizzati per lo svolgimento degli eventi educativi, della promozione dei prodotti editoriali specializzati, e di ogni altra attività di comunicazione finalizzata all’accrescimento delle competenze professionali e scientifiche. Ai sensi dell’art. 7 dello stesso Decreto potrà sempre esercitare i suoi diritti, tra i quali l’accesso, la cancellazione, la correzione e l’opposizione al trattamento dei dati personali.

Data ………………………. Autorizzo il trattamento firma: ………………………………….
