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	ECMM & ICMM 2008
“ ERGONOMICS & MUSIC”

12th European Congress on Musician’s Medicine

3rd International Congress on Musician’s Medicine

 8-10 Maggio 2008

Sala Puccini, Conservatorio di Musica “G. Verdi” Milano 
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SCHEDA DI ISCRIZIONE

Si prega di inviare la presente scheda a:

VICTORY PROJECT CONGRESSI srl

Via C. Poma, 2 – 20129 Milano

Fax 02 20 13 95 – E-mail: info@victoryproject.it
Nome         



Cognome      
Istituto di Appartenenza      
Città        



 PV       
Tel.         



Fax        

E-mail       
INDIRIZZO DI FATTURAZIONE:
Indirizzo       
Cap         


Città       


 PV       
C.F.       
P. IVA       
QUOTE D’ISCRIZIONE:
(IVA inclusa)


Entro il 1 Aprile
 Dopo il 1 Aprile
 FORMCHECKBOX 
 Fisioterapista






€ 130,00

 € 150,00

 FORMCHECKBOX 
 Terapista Occupazionale




€ 130,00

 € 150,00

 FORMCHECKBOX 
 Ingegnere Biomedico





€ 130,00

 € 150,00

 FORMCHECKBOX 
 Ingegnere Socio SIAMOC




€ 110,00

 € 130,00

 FORMCHECKBOX 
 Medico







€ 130,00

 € 150,00

 FORMCHECKBOX 
 Medico Socio SIMFER





€ 110,00

 € 130,00

 FORMCHECKBOX 
 Medico Specializzando





€   50,00
 
 €   60,00

 FORMCHECKBOX 
 Allievo Corso di Fisioterapia




€   50,00

 €   60,00

 FORMCHECKBOX 
 Allievo Corso di Terapia Occupazionale


€   50,00

 €   60,00

 FORMCHECKBOX 
 Musicista







€   50,00

 €   60,00

 FORMCHECKBOX 
 Cena Sociale






€   60,00
 
n°
 FORMDROPDOWN 

MODALITA’ DI PAGAMENTO:
 FORMCHECKBOX 

assegno bancario intestato a Victory Project Congressi srl

 FORMCHECKBOX 

bonifico bancario (copia allegata) sul seguente conto corrente:


c/c 9340484 intestato a Victory Project Congressi srl


Unicredit Banca – Credito Italiano – Agenzia 24 Milano


IBAN:  IT 44 L 02 00 80 16 24 00000 93 40 484 

 FORMCHECKBOX 

carta di credito 


 FORMCHECKBOX 

VISA
 FORMCHECKBOX 
 MASTERCARD
 FORMCHECKBOX 
 AMERICAN EXPRESS


Numero di carta:     .     .     .     



Nome e cognome del titolare della carta:      

Data di scadenza:    /   


 Codice di sicurezza:     
Data  ________________________________
Firma ______________________________

Ai sensi della L. 31 dicembre 1996, n. 675 si informa che i dati a Lei riferiti sono stati assunti dal titolare presso terzi o direttamente dall’interessato, al fine di promuovere l’organizzazione di convegni in materia sanitaria. I Suoi dati verranno utilizzati, qualora sottoscriva i moduli di partecipazione, per l’espletamento delle procedure contabili relative al pagamento della quota di iscrizione. Anche nel caso in cui Lei non sottoscriva il presente modulo, i Suoi dati potranno essere registrati anche su supporto informatico al fine di tenerLa aggiornata circa le nostre prossime iniziative. Lei ha comunque il diritto di opporsi a tale trattamento”.
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