
 
 

* L’iscrizione risulterà completa all’invio del presente modulo compilato in tutte le sue parti. Per la richiesta ECM 

e/o per la partecipazione alla Cena di Gala il modulo dovrà essere compilato in tutte le sue parti e  inviato unito 

alla copia del bonifico bancario. 

 

 

 

MODULO ISCRIZIONE 
Inviare al numero di fax 039 9684000 e-mail iscrizionilongeva@gmail.com 

DATI PERSONALI  
 

nome e cognome ______________________________________________________________________ 

luogo e data di nascita _________________________________________________________________ 

codice fiscale__________________________________________________________________________ 

p.iva___________________________________________________________________________________ 

professione_____________________________________________________________________________ 

disciplina/specializzazione______________________________________________________________ 

iscrizione all’albo n° ____________________________________________________________________ 

indirizzo________________________________________________________________________________ 

città___________________________________________________ prov. ________ cap _____________ 

telefono _______________________________________cell.____________________________________ 

e-mail _________________________________________________________________________________ 
Autorizzo l’associazione Longeva al trattamento dei miei dati personali in occasione della legge n.23 del “codice per la 

protezione dei dati personali”. Il consenso è limitato dalla legge (D. leg 30 Giugno 2003 n°196) 

 

QUOTE ISCRIZIONE 
La quota di iscrizione prevede l’ingresso e la partecipazione ai lavori congressuali, coffee break e cartella. Non comprende 

ECM e lunch. 

    Medico/farmacista  95,00 euro (IVA incl.) 
    Iscritto ad Associazioni e Società partecipanti al congresso 80,00 euro (IVA incl.)  
    Neolaureato (dopo il 2009)  50,00 euro (IVA incl.) 

ECM 

RICHIEDO ECM     SÌ 15,00 euro (IVA incl.)       NO  
 

TOTALE QUOTA DI ISCRIZIONE COMPRENSIVA DI ECM …….€ 

PARTECIPAZIONE ALLA CENA DI GALA (30 NOVEMBRE h.20.30 ) 

  SÌ   70,00 euro               NO 

LUNCH 30 NOVEMBRE  
 

   SÌ  38,00 euro (pagamento da effettuare in loco al momento della registrazione)                      

   NO 

LUNCH 1 DICEMBRE 
 

   SÌ 38,00 euro (pagamento da effettuare in loco al momento della registrazione)                                       

   NO 

TOTALE QUOTA DI ISCRIZIONE COMPRENSIVA DEI SERVIZI RICHIESTI euro…….. 
 

Bonifico bancario intestato a: 

ASSOCIAZIONE LONGEVA sul c/c IBAN IT13H089 0134 0000 0000 0202 189 

BCC Valle Lambro 

Causale: I° CONGRESSO INTERNAZIONALE LONGEVA 

N.B. Eventuali spese bancarie sono a carico del mittente 

 

Data__________________________________________                           Firma_____________________________________________________  


