
Da inviare per FAX al numero 081946724 
Per ulteriori informazioni: dott.ssa Amalia Scoppa  

Tel. 081 513 47 42 / 44  cell. 333 11 55 690 

Mi iscrivo : Costo Per la categoria 
professionale 

Richiedo crediti 
ECM: 

⃞ Medici  

⃞ Fisioterapisti  ⃞ 

I° Edizione Incontri Ortopedici 
Campani: il ginocchio 

Centro Congressi  
Fondazione Scoppa 

Angri, 17/18 ottobre 2009 

€ 55,00 

⃞ infermieri 

⃞ SÌ ⃞ NO 

 
⃞ Ho versato la quota di iscrizione di euro 55,00 tramite bonifico bancario Intestato a 
Fondazione Peppino Scoppa 

UNICREDIT BANCA Codice IBAN:  IT 20 Q 03002 76040 000011071061 
 
Cognome e Nome  

Solo per Enti / Aziende / Titolari di P. IVA 
Denominazione / 
Ragione sociale  
P.IVA / C.F.  
 

Altri dati per la fatturazione 
Via  
CAP  
Località  
Provincia  
C.F.  
 

Contatti per eventuali comunicazioni 
Telefono  
Fax  
Cellulare  
E.mail  
 

 
Ci rendiamo conto che tra il momento dell’iscrizione e la data del corso è possibile che si verifichi per Lei una 
sovrapposizione di impegni. Perciò se ci verrà comunicata via raccomandata la sua rinuncia al massimo otto giorni 
prima dell’avvio del corso, potremo restituirle il 70% della quota di iscrizione. 
Trascorso tale termine, ci sarà purtroppo impossibile evitare l’addebito dell’intera quota. Saremo comunque sempre lieti 
di accettare un Suo collega in sostituzione e in questo caso sarà sufficiente avvisarci via fax o e-mail almeno il giorno 
antecedente l’avvio del corso. 
Il trattamento dei dati personali che La riguardano viene svolto nell'ambito della banca dati della Fondazione Peppino 
Scoppa e nel rispetto di quanto stabilito dalla Legge 675/96 sulla tutela dei dati personali. Il trattamento dei dati, di cui Le 
garantiamo la massima riservatezza, è effettuato al fine di aggiornarLa sulle iniziative e offerte dell'Associazione. 
I Suoi dati non saranno comunicati o diffusi a terzi e per essi Lei potrà richiedere, in qualsiasi momento, la modifica o la 
cancellazione, scrivendo all’attenzione del Responsabile Centro Studi della Fondazione Peppino Scoppa 
 
 

Data 
 

 Firma 

_____________________  _________________________________ 
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