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MODALITÀ DI ISCRIZIONE
L’iscrizione è a numero chiuso per un massimo di 130 
partecipanti con crediti ECM. Per accedere ai posti con 
ECM farà fede la data di arrivo della scheda di 
partecipazione con copia dell’avvenuto pagamento. 

L’iscrizione verrà convalidata automaticamente, cioè 
senza conferma da parte della Segreteria Organizzativa, 
solo dopo l’avvenuto pagamento. 

LE ISCRIZIONI PRIVE DI PAGAMENTO ANDRANNO IN CODA 
A QUELLE PERFEZIONATE REGOLARMENTE. Nel caso non 
fossero più disponibili posti con crediti ECM, la Segreteria 
contatterà il partecipante per comunicazioni in merito.

Ulteriori posti senza ECM e per studenti potranno essere 
confermati prima del corso, in videoconferenza.

Il costo, comprensivo di materiale didattico, co�ee break 
e lunch è di:

PER I SOCI ISPO ITALIA –in regola con la quota associativa 
2018 – VERRA’ APPLICATO UNO SCONTO DEL 20% SULLA 
QUOTA DI ISCRIZIONE.
L’iscrizione avviene inviando la scheda di iscrizione e la 
ricevuta dell’avvenuto pagamento alla Segreteria 
Organizzativa
- via fax al n. 0522/1860298
- via e-mail: accounting@percorsieformazione.com 

La quota di iscrizione deve essere saldata tramite 
bonifico bancario intestato a 
Piazzi Daria, via Nazionale 191 – 40065 Pianoro (BO) 
IBAN : IT92Q0358901600010570469412
specificando le parole chiave: ARTO SUPERIORE, NOME e 
COGNOME (del partecipante)

QUALORA L’ISCRIZIONE SIA DA FATTURARE AD AZIENDA 
PUBBLICA E’ NECESSARIO MANDARE L’AUTORIZZAZIONE 
ALLA SEGRETERIA ORGANIZZATIVA CON LE NUOVE 
DISPOSIZIONI SULLA FATTURAZIONE ELETTRONICA.

ANNULLAMENTI E RIMBORSI
Le cancellazioni comunicate per iscritto fino al 24/09/18 
ottobre daranno diritto al 30% del rimborso della quota 
versata; dopo tale data non verrà e�ettuato alcun 
rimborso.

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

Daria Piazzi cell. 347 6603135
e-mail: info@percorsieformazione.com
Per informazioni 339 2562825
e-mail: accounting@percorsieformazione.com 
www.percorsieformazione.com

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
Prof. Adriano Ferrari tel. 0522 296171 
e-mail: adriano.ferrari@ausl.re.it

 fino al 10/9 dal 11/9 + 20%

medici, tecnici ortopedici € 130,00+iva =€158,60 €156,00+iva =€190,32

altre professioni,  specializzandi € 100,00+iva =€122,00 €120,00+iva=€146,40 

PATROCINIO RICHIESTO:
SINPIA

CON IL PATROCINIO DI :

con il contributo non condizionato di:



SCHEDA DI ISCRIZIONE

DATI PER IL PROGRAMMA ECM:

Cognome ____________________________________

Nome ______________________________________

Indirizzo ____________________________________

Città _______________________________________

PROV ______________________ CAP ____________

Tel._ _______________________________________

Cell. _______________________________________

e-mail ______________________________________

Nato a: _____________________ PROV ___________

Data:_______________________________________

C.F. ________________________________________

Professione __________________________________

SPECIALITA‛ (solo per i medici)

___________________________________________

fino al 10/09/18 dal 11/09/18 + 20%
medici, 
tecnici ortopedici

€ 130,00+IVA =
€ 158,60

€ 156,00+IVA =
€ 190,32

altre professioni,
specializzandi

€ 100,00+IVA =
€  122,00

€ 120,00+IVA =
€  146,40

QUALORA L’ISCRIZIONE SIA DA FATTURARE AD AZIENDA PUBBLICA, 
E’ NECESSARIO MANDARE L’AUTORIZZAZIONE DELLA STESSA ALLA 
SEGRETERIA ORGANIZZATIVA CON LE NUOVE DISPOSIZIONI SULLA 
FATTURAZIONE ELETTRONICA.
 NON SI POTRANNO ACCETTARE CAMBI DI INTESTAZIONI IN ITINERE 
E PAGAMENTI POST CONVEGNO.

PER I SOCI ISPO Italia - in regola con la quota associativa - VERRA’
APPLICATO UNO SCONTO DEL 20% DALLA QUOTA DI ISCRIZIONE.
Dal 12/9/18 non saranno rimborsate quote di iscrizione.

ALLEGO BONIFICO DI €  _________________

altrimenti occorre anticipare personalmente la quota.
Non sarà permesso l‛ingresso in sala se non a
pagamento avvenuto.

Ai sensi D.Lgs. 196/2003 sul trattamento dei dati personali,  
 

alle vostre iniziative

 Firma ___________________________

DICHIARO DI ESSERE:

Dipendente    Libero professionista   

Convenzionato   

Ordine/Collegio/Associazione:  ___________________

__________________________________________

Della Città di: _______________________________ 

Nr. Iscrizione: _______________________________

Eventuale AZIENDA SPONSOR che ha sostenuto la mia 
iscrizione al corso

__________________________________________

LA  RICEVUTA È DA INTESTARE A:

Me stesso            All‛Azienda             

Ente ______________________________________

__________________________________________

Indirizzo ___________________________________

CAP _________Città _______________PROV ______

Tel. _______________________________________

P. IVA _____________________________________

Da spedire anche per e-mail a:

__________________________________________

A PerCorsi  fax al n. 0522/1860298
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