SCHEDA DI ISCRIZIONE

“PERCORSO DI TERAPIA INTENSIVA E MEDICINA D’URGENZA”
Da inviare via e-mail a omvnapoli@gmail.com  entro il 30 ottobre 2015, allegando l’attestazione di versamento
	IL SOTTOSCRITTO

	COGNOME
	…...........................................………………………………………….……
	NOME
	………………………............

	VIA
	...............................................................................................................................................................................................................................

	CITTÀ E PROVINCIA
	......................................................................................................
	CAP
	...................................................

	TELEFONO
	...................................................................................................................
	CELL
	...............................................................

	E-MAIL
	........…………….…….......….....................………….............................................................................………………………………..

	PEC
	........…………….. …….......….....................………........................................................................………………..

	ISCRIZ. ORDINE NA.
	N° ………………………………………………………………………………………………………………….

	ALTRO ORDINE
	..............................................................................................................................................................................................................................................................................................


CHIEDE DI ISCRIVERSI AL CORSO SOPRA INDICATO, VERSANDO LA QUOTA acconto di €. 300,00 (la seconda quota di €.300,00 verrà saldata entro il 30 gennaio 2016) per chi è iscritto all’Ordine di Napoli
Per i non iscritti all’Ordine di Napoli  le quote saranno di 350,00 euro ciascuna.
MEDIANTE BONIFICO BANCARIO, INTESTATO A :

DATA……………………...………………… FIRMA……………...……...………………………..

PRIVACY

Ai sensi del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 (G.U. 29 luglio 2003, Serie generale n. 174, Supplemento ordinario n. 123/L), il sottoscritto acconsente al trattamento dei dati sopra indicati, consapevole che l’esecuzione dei servizi richiesti non può avere luogo senza le comunicazioni dei dati personali all’Ordine dei Medici Veterinari di Napoli e/o ai soggetti a cui la stessa deve rivolgersi.

FIRMA…………………...……...……...……...……...……...……...……...……...……...…
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