La riabilitazione nelle patologie Cardiocerebrovascolari
Convegno Nazionale SIFiR 2015 - Salerno 27 Novembre

Inviare al fax 08119203414 tel 08119203453/41 mail

n.derosa@cippus.it

Il sottoscritto chiede l’iscrizione al
Congresso Nazionale SIFiR prevista presso
I’Ospedale di Salerno (SA) nel Campus
Baronissi-Aula delle Aule, in data

27Novembre 2015

Professione

O Fisioterapista O Logopedista

O Medico Chirurgo (indicare la specializzazione)
O Sociologo U Psicologi

Nome Cognome

Residenza in Via N.

Cap ___ Citta prov.
Tel. cell Email

Codice Fiscale

nato a () il

[] Dipendente [] Convenzionato [] Libero professionista ] Privo Occupazione

Iscritto all’Ordine/Associazione collegio ( di Nr

Informativa sulla Privacy: i dati personali forniti verranno trattati in rispetto ai sensi del D.Lgs.
196/200, solo ai fini degli adempimenti relativi all’organizzazione del corso in oggetto, non
saranno oggetto di diffusione ovvero di comunicazione alcuna. In qualunque momento potra
esercitare i diritti di cui all’articolo 7 del D.Lgs. 196/2003. Responsabili del trattamento dei dati
sono la Coop. Cippus ar.l. e cons. Sadra

Firma leggibile



mailto:n.derosa@cippus.it

[]  Chiedo Iiscrizione a titolo gratuito in quanto socio Sifir2015 tesseran.  / studente iscritto al
[]  Allego ricevuta di versamento di €30,00 in quanto socio AlFI 2015
[ Allego ricevuta di versamento di €60,00

Il Versamento é stato effettuato a mezzo di versamento su Conto Corrente Postale mediante
[]  Versamento a mezzo di bollettino sul conto 89731616 a favore di Coop.Cippus a r.l.
[]  Versamento tramite bonifico su IT27T076010300000089731616 a favore di Coop.Cippus ar.l.



