
Scheda di iscrizione AMARCORD - Rimini, Centro Congressi SGR - 23-24-25 Marzo 20 11 
 

 

 

Cognome.........................................................................  Nome ........................................................…………. 
 

C. F. (per ECM)     I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I 
 
Professione                I__I Medico chirurgo                              I__I Ostetrica / o 
 

Specializzazione ...............................................................................................................................................…… 
 

Luogo di Lavoro ……………………………………………………………………………………………………………… 
 

Iscritto all’Ordine / Collegio di …………………………………..……………………………..…… N ..…………………. 
 

Recapito privato a cui inviare l’attestato ECM .......................................................................................................... 
 

Via ................................................................................................................................................................…….... 
 

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

Tel .................................................................................... Cell ................................................................................ 
 

Fax ............................................................................. E mail .................................................................................. 
 

La Fattura verrà emessa da D.B. srl Viale Corassori , 70 – 41124 Modena – email: segreteriadbsrl.it ) 
 

Intestazione della Fattura: ..................................................................................................................................... 
 

Via ........................................................................................................................................................................... 
 

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

PARTITA IVA                 SI I__I        NO I__I                 I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I 
 

CORSI  
PRE-CONGRESSUALI 

23 Marzo 2011  

�  CORSO DI PARTO ANALGESIA per Ginecologi, Ostetriche, Anestesisti 

�  CORSO DI ECOGRAFIA CLINICA OFFICE per Ginecologi, Urologi, MMG 

�  CORSO DI SEMEIOTICA OSTETRICA per Ginecologi, Ostetriche, Anestesisti 

�  CORSO DI UROGINECOLOGIA  per Ginecologi, Urologi, MMG 

�  CORSO DI STERILITA’ per Ginecologi, Biologi, Urologi, Endocrinologi. 

CONGRESSO 
23-24-25 Marzo 2011  �  AMARCORD  per Ginecologi, Urologi, Pediatri Ospedalieri, PLS, MMG, Endocrinologi,Ostetriche 

QUOTE DI ISCRIZIONE 

 Corso pre Congresso Congresso Corso + Congresso 
Medici Soci  
AOGOI,AGITE,SEGI  

€ 150   + IVA 20% = € 180 € 100  + IVA 20% = € 120 € 200  + IVA 20%  = € 240 

Medici non Soci  € 200   + IVA 20% = € 240 € 150  + IVA 20% = € 180 € 300  + IVA 20%  = € 360 
Ostetriche €   50   + IVA 20% = €   60 €   80  + IVA 20% = €   96 €   100  + IVA 20%  = €   120 

� Cena sociale € 80  fino ad esaurimento posti QUOTA COMPLESSIVA PAGATA : € …………………..……  

MODALITÀ DI PAGAMENTO DELLA QUOTA DI ISCRIZIONE  
� Assegno non trasferibile intestato a  
Mediacom di Bacchi Giancarla.  
Inviare la scheda compilata e l’assegno a  
mezzo raccomandata a  
Mediacom Via Brescia, 5  
41043 Casinalbo MO. 

� Bonifico Bancario: BPER, Filiale di Casinalbo (MO) 
ABI 05387 - CAB 66780 – C/C 747900 
IBAN: IT 35 G 05387 66780 000000747900  
intestato a Mediacom di Bacchi Giancarla. 
Inviare la scheda compilata e la contabile del bonifico  
al fax n. 059 5160097. 
 

MODALITÀ DI PAGAMENTO DELLA QUOTA DI ISCRIZIONE DA PARTE DI ENTE PUBBLICO (ASL) 
Se la quota di iscrizione viene corrisposta dalla ASL, alla Scheda di Iscrizione deve essere allegata la richiesta della ASL con 
l’autorizzazione alla emissione della Fattura senza IVA. Il saldo dell’iscrizione deve pervenire prima dell’ inizio del Corso. 
In caso contrario, verrà richiesto il pagamento al partecipante. 
 

MODALITÀ DI ISCRIZIONE ONLINE: collegarsi al sito  www.mediacomcongressi.it  

PRENOTAZIONE ALBERGHIERA Per informazioni e scheda di prenotazione : www.centrocongressisgr.it   
Autorizzo Mediacom ai sensi del decreto legislativo 30 Giugno 2003, N. 106 “Codice in materia di protezione dei dati 
personali”, al trattamento dei dati personali riportati sulla presente e all’utilizzo degli stessi per fini ECM (trasmissione alla 
Commissione Nazionale e pubblicazione nella banca dati ECM) 

Data ______/______/______   Firma……….....................................…………………..………………...............……. 

MEDIACOM Via Brescia 5, 41043 Casinalbo Mo Tel 059 551863 - E mail: mediabac@tin.it Fax 059 5160097  
www.mediacomcongressi.it  

 


