
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
 

Da compilare ed inviare via fax al n. 081 8780564 o via mail a: info@newcongress.it 
 
SI PREGA DI VOLER COMPLETARE TUTTI GLI SPAZI IN STAMPATELLO 
 
Titolo_________Cognome_____________________________Nome________________________________________  
 
Luogo e data di nascita ____________________________________________________________________________ 
 
Codice fiscale____________________________________________________________________________________ 
 
Ospedale/Istituto di appartenenza___________________________________________________________________ 
 
Qualifica professionale____________________________________________________________________________ 
 
Indirizzo domicilio____________________________________________Città________________________________ 
 
Tel. ___________________________Cellulare _________________________________________________________ 
 
Indirizzo e-mail__________________________________________________________________________________ 
 
                         

o ISCRIZIONE GRATUITA  
 
La quota di iscrizione all’evento comprende: partecipazione ai lavori scientifici, kit congressuale, coffee break, 
attestato di partecipazione, crediti formativi ECM 
 
 
CONSENSO al trattamento dati 
I dati forniti con il presente modulo potranno essere da noi utilizzati ai sensi dell’articolo 13 del D.Lgs. 196/2003 per 
inviarLe comunicazioni, documentazioni, aggiornamenti o atti del convegno, programmi formativi ed altre 
informazioni anche promozionali relative alle nostre attività istituzionali. Per queste specifiche finalità abbiamo 
bisogno di acquisire il Vostro consenso al trattamento dei Vostri dati, che potrete esprimere apponendo in calce alla 
presente la Vostra firma. 
ACCONSENTO 
 
DATA_______________________________________FIRMA_____________________________________________ 


