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Azienda Ospedaliera di Desio e Vimercate agg. 15.02.2010

SCHEDA di ISCRIZIONE

“LA TORRE DI BABELE: PLURILINGUISMO, ORTOGRAFIA E
COMPRENSIONE DEL TESTO*

o S1Net &

a Ediz. 1 22 APRILE 2010
P.O. DESIO - Aula Magna
Cognome
Nome
Nato a prov. () il

Codice Fiscale (obbligatorio) | ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘

Indirizzo

Citta prov. () Cap.
Telefono servizio (*) Telefono casa (*)

n. cellulare (*) indirizzo e-mail (*)

Quialifica accreditata: Logopedista

Rapporto di lavoro dipendente SI NO Rapporto di lavoro libero professionale
Ente di appartenenza P.O.
data Firma del partecipante

QUOTA DI ISCRIZIONE: €. 45,00 per soci A.L.L. FLI - €. 120,00 per non soci - €. 25 per studenti logopedisti
Esente IVA: ai sensi dell’art. 14, comma n. 10 della Legge 537/93 e successive modificazioni.

Il pagamento puo essere effettuato tramite bonifico bancario, intestato a:

Azienda Ospedaliera di Desio e Vimercate
CREDITO BERGAMASCO Filiale di Vimercate
c/c 15000- CODICE IBAN 1T57Z0333634070000000015000
(Per importi superiori a € 77,47 aggiungere importo di € 1,81 per marca da bollo).

Nella causale di versamento specificare: Iscrizione al corso “Titolo — Sede — Data™

Eventuale fattura dovra essere intestata come segue:

Denominazione
(se diversa dal nominativo partecipante)

Codice Fiscale/ Partita IVA

Indirizzo

Gli interessati dovranno inviare questa scheda debitamente compilata e la relativa documentazione attestante il pagamento

alla Segreteria Organizzativa al seguente fax: 0362/385433 entro il: 20/04/2010

Le suddette informazioni verranno utilizzate esclusivamente per trasmettere i dati della partecipazione nell’ambito del programma

ECM/CPD a norma del D.Igs 196/2003 e s.m.i. a tutela della privacy.
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