Evento formativo
 Tracheostomia e disfagia nel paziente tracheostomizzato: dalla valutazione alla riabilitazione in team
Ospedale di Marzana – Sala Polifunzionale
 Martedì 19 aprile 2011 

Compilare la scheda di iscrizione ed  inviare con allegato , anche in fotocopia, il bonifico bancario intestato a :

Azienda ULSS N. 20  Verona  -:  UNICREDIT Banca  AGENZIA P.ZZA SIMONI Verona N° FILIALE 2307  coordinate bancarie IBAN   IT 48 K 02008 11725 000003510863.
Specificando la causale, evento formativo: Tracheostomia e disfagia nel paziente tracheostomizzato: dalla valutazione alla riabilitazione in team
Quota di partecipazione: euro 50,00  + Iva 20%  se dovuta (nel caso di persone fisiche o enti privati), 

per studenti universitari: euro 20,00 + Iva se dovuta (nel caso di persone fisiche o enti privati)
Sono previsti max   100  partecipanti.
Scadenza iscrizione: 8/04/2011- causa il numero chiuso di partecipanti,  prima di fare il versamento della quota di iscrizione, si prega di contattare la segreteria organizzativa, per verificare la disponibilità dei posti.
Segreteria  organizzativa:  Roberta Cavallini tel. 045 8075108 – fax: 045  8075396 e-mail: riabilitazione@ulss20.verona.it  

Segreteria scientifica: Dott. Stefano Zeminian,  Daniela Andreis, Nicoletta Bonisoli  tel. 045 8787871 – 045 8076104 - 045 8075136
 e-mail: dandreis@ulss20.verona.it
SCHEDA DI ISCRIZIONE
NOME _______________________________________________________________________________________

ISTITUTO/ENTE ______________________________________________________________________________

PROFESSIONE ________________________________________________________________________________

INDIRIZZO __________________________________________________________________________________

CITTA’ ___________________________ CAP ___________________ PROV. _______________________________

TELEFONO ___________________________        FAX ________________________________________________

E-MAIL _____________________________________________________________________________________

INTENDO USUFRUIRE DELLA MENSA          SI    □          NO   □
Dati per la fatturazione

ENTE________________________________________________________________________________________

INDIRIZZO___________________________________________________________________________________

CAP________  CITTA’  ________________________PROVINCIA_________________________________________

TEL__________________________    FAX___________________________________________________________

E-MAIL_______________________________________________________________________________________

P.IVA_________________________________________________________________________________________
In caso di esenzione IVA inviare dichiarazione da parte dell’ente
La ricevuta è da intestare a:

· Me stesso                                      (    All’Azienda

· Autorizzo il trattamento dei miei dati ai sensi del D. Lgs. 196/2003 sulla privacy

Firma _____________________________________     data ______________________________________________







