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Aspetti clinici
e riabilitativi

Modalita di iscrizione Sede del Convegno
Il versamento dovra essere effettuato entro Busto Arsizio - Via Molini, 2
la scadenza del 22 novembre 2012 con Molini Marzoli Sala Maggiore
bonifico bancario:

IBAN IT 17 E 05216 22801 000000095035 @ | o
presso il Credito Valtellinese ag. 1 Busto Segreteria Organizzativa

Arsizio intestato a AIAS onlus, con AIAS onlus: Cinzia Mazzoni
seguente causale: “Nome e cognome del Via Alba 30 - 21052 Busto Arsizio (VA)
Partecipante - lIscrizione  convegno Tel. 0331/639328 - Fax 0331/322710

24.11.12 e-mail mazzoni.cinzia@aias-busto.it Busto Arsizio, 24 Novembre 2012
Inviare la scheda di iscrizione compilata, o o Molini Marzoli Sala Tramogge
unitamente alla ricevuta del pagamento via Direzione Scientifica : e |
fax al num. 0331/322710 oppure tramite Prof. R. Brunner : A . M

mail al seguente indirizzo:
mazzoni.cinzia@aias-busto.it

AIAS onlus Busto Arsizio
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24 novembre 2012

Dati personali
Cognome e nome
Luogo e data di nascita

La fattura & da intestare:

O a me stesso O all'azienda

Dati dell’azienda a cui intestare la fattura
Ragione Sociale
Codice Fiscale o P. Ilva

Nel rispetto delle norme sulla privacy, il suo
nominativo sara trasmesso al provider accreditatore,

come da espressa richiesta per I’accreditamento
dell’evento.

Esprimo il consenso previsto dall’art. 4 comma 1
lett. D e lett. E d. Igs. 196 del 30/06/03 (privacy),
relativo al trattamento dei miei dati personali a fini
informativi in merito alle vostre iniziative.




