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MODULO D’ISCRIZIONE
DA RESTITUIRE COMPILATO VIA FAX AL N° 049/665685  O VIA MAIL afads1@gmail.com
CON COPIA DEL BONIFICO BANCARIO

Il sottoscritto 

presa visione delle finalità dell’Associazione Flebologica Amulatoriale e Day Surgery, fa domanda di essere iscritto per l’anno 2011 e versa la somma di € 100,00 per quota di associazione.

Dati anagrafici


Nome


Cognome  

Codice Fiscale


Partita Iva


Data di nascita         Giorno                        Mese                          Anno

Sesso                O   F              O  M


Indirizzo


Città           


Cap                                                                                                               Prov.


Telefono                                                                                                  Cell

Fax                                                                                                      e-mail

Professione

Iscrizione all’Albo


Iscritto all’ordine dei medici/                                                            di

Numero Albo

Modalità di pagamento:


Bonifico bancario a favore di:



Associazione Flebologica Ambulatoriale e Day Surgery



c/c postale codice IBAN IT69 Y076 0112 1000 0001 6700 353
Il trattamento dei dati personali viene svolto nel rispetto di quanto stabilito dal decreto legislativo 196/2003 sulla tutela della privacy.

