
Richiesta di fattura elettronica per i soggetti che aderiscono pec o cod identi�cativo

Cognome ………………………………….……………..Nome ………..……………………………………………

Codice Fiscale …………………………………………………………………………………………………………..

Nato a …………………………………………………….. il ……………………………………………………………

Residente a ……………………………………… via ……………………………………...………..……. n. ………

Cap ……………………………………Prov. …………………………………………………………………..……….

Tel. ……………………………………………cell. ………………………………………………………………………

e-mail ……………………………………………………………………………………………………………...………

N° di iscrizione all’Albo ………………..………ente di appartenenza………….……………..…..…..……………..

P.IVA ……………………………………………………………………………………………………………………….

Richiedi i crediti   SI  NO
 Dipendente  Libero professionista

L’iscrizione si intende valida al ricevimento del boni�co di € 720 /  € 670 studentesse 
Il versamento andrà effettuato sulla BANCA DI PIACENZA – Filiale di Carpaneto Piacentino (PC) 
Intestato a: Associazione Italiana Omeopatia di Risonanza - IBAN IT  26 Q 05156 65240 CC0280016261

Data …………………………….. Firma ………………………………………………………..

Il trattamento dei dati personali avviene nel rispetto del D. Lgs 196/2003. 

Tali dati potranno essere consultati, modi�cati o cancellati in qualsiasi momento scrivendo alla segreteria organizzativa all’indirizzo via G. Natta, 28

Pontenure (PC) o via fax al n° 0523/511894.

Guidalperineo©

CORSO DI RIABILITAZIONE PELVICA FEMMINILE

dalla teoria
alla pratica
EVENTO ECM
CREDITI 48,8

La quota di iscrizione
ammonta a € 720,00 iva compresa 

Per le studentesse 
la quota di iscrizione 
ammonta a € 670,00 iva compresa

Scheda di iscrizione e contabile del bonifico da inviare a  

Accademiapelvi@gmail.com

Tutti i campi sono obbligatori. Modulo da compilare in stampatello

Evento accreditato presso il
Ministero della Salute
Sistema ECM per  Ostetriche - Ginecologhe
Infermiere - Fisioterapiste

CAGLIARI
19-20 Maggio I° Modulo

24-25 Maggio II° Modulo

2022

Per le iscritte all’Ordine 
delle Ostetriche di Cagliari, 
grazie al contributo dell’Ordine, 
la quota da versare è di € 520,00
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