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Patologie funzionali e neoplastiche
del giunto gastroesofageo





	FORM ISCRIZIONE


Compilare ede inviare a

[image: image2.jpg]Hacol




SEGRETERIA NAZIONALE

VIA COSTANTINO MORIN 45, ROMA

tel 06 375183937 - fax 06 37518941

segreteria@acoi.it

	Cognome
	
	
	
	Nome
	
	

	Istituto / Ospedale / Università
	
	
	
	
	

	Indirizzo
	
	
	
	
	
	

	CAP
	
	
	Città
	
	
	Prov.

	Cell.
	
	
	
	Tel. / Fax.
	
	

	e-mail
	
	
	
	
	
	

	Luogo e data di nascita
	
	
	
	Codice Fiscale
	
	


QUOTA E MODALITA’ DI PARTECIPAZIONE 
	 
	SOCIO ACOI *
	 
	SOCIO SOCIETA' LOMBARDA DI CHIRURGIA *
	 
	SPECIALIZZANDO

	
	QUOTA GRATUITA
	
	QUOTA GRATUITA
	
	QUOTA GRATUITA

	
	* in regola posizione associativa 2015
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 
	NON SOCIO / SOCIO NON IN REGOLA POSIZIONE ASSOCIATIVA
	
	
	
	

	
	QUOTA € 180,00 + iva 22%
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


È consigliabile effettuare l’iscrizione entro il 10 novembre per evitare momenti di attesa in sede congressuale 

	
	
	
	
	


      PAGAMENTO

	      Carta di credito / Accreditare la cifra di 
	€  __________________
	

	
	     Visa   
	       Mastercard
	       Carta Sì

	Carta di credito n.
	__________________________________________
	Data di scadenza
	  _____/_____/_____              

	N° di sicurezza*____________ 
	*corrisponde alle ultime 3 cifre del numero identificativo riportato sul retro della carta
	

	Intestatario _________________________________________________
	


	Data
	_____/_____/_____
	
	Firma
	______________________________

	       Bonifico Bancario 
	 €  __________________
	
	

	Beneficiario: “A.C.O.I.” Banca: Unicredit Banca 

	IBAN code: IT47E0200805007000400733198


Autorizzo il trattamento dei miei dati personali Dec. Lgs. 196/03, e l’invio in futuro di annunci e comunicazioni inerenti a convegni / congressi.

