
Nome.....................................................................................................................

Cognome...............................................................................................................

Professione............................................................................................................

Disciplina...............................................................................................................

Specialista in ...........................................................................................................

Ente di appartenenza ...............................................................................................

U.O./Divisione ...........................................................................................................

Indirizzo sede operativa ..........................................................................................

CAP .................................... Città .................................................... Prov. ..............

Tel. sede ................................................ Fax..........................Cell. ..........................

E-mail ...........................................................................................................................

Codice Fiscale ..........................................................................................................

Le iscrizioni verranno accettate secondo l'ordine cronologico di arrivo
e sono limitate a 200 partecipanti (professione: medico-chirurgo).
Informativa ex art. 13 D.lgs. 196/2003 (Codice in materia di protezio-
ne dei dati personali).

Ai sensi del Decreto legislativo 196/03 La informiamo che i dati personali sopra richiesti ver-
ranno trattati per l’adempimento degli atti relativi alla gestione dei meeting/corsi a cui parte-
cipa e verranno archiviati, custoditi ed eventualmente comunicati a terzi esclusivamente per
lo scopo sopra indicato. Ai sensi dell’art. 7 del D.lgs. 196/2003 potrà esercitare i Suoi diritti,
in ogni momento, contattando il titolare del trattamento NADIREX INTERNATIONAL SRL,
Via Riviera n. 39 - Pavia, chiedendo la rettifica o la cancellazione.

Data .....................................         Firma..........................................................



Sede

Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo - Aula Burgio
Viale Golgi, 19 27100 Pavia

Iscrizione

L’iscrizione è gratuita ma obbligatoria.
Si prega di inviare la presente scheda entro il 
a mezzo posta: presso Nadirex International - Via Riviera 39 -
27100 Pavia
o a mezzo fax: 0382/525736 o tramite E-mail: info@nadirex.com

Le iscrizioni verranno accettate secondo l'ordine cronologico 
di arrivo e saranno limitate a 200 partecipanti.

Non verranno accettate iscrizioni in sede congressuale.

L’iscrizione dà diritto a:
ammissione ai lavori scientifici, kit congressuale, coffee break, 
light lunch, attestato di partecipazione.

Segreteria Organizzativa e Provider ECM nr 265
Nadirex International srl Congressi - Meeting - Comunicazione
Via Riviera, 39 - 27100 Pavia
Tel. +39.0382-525714 
E-mail: info@nadirex.com

Segreteria Tecnica
PAGEPress srl, via Belli 7 - 27100 Pavia
Tel. +39.0382.1751762 - Fax: 0382.1750481
E-mail: info@pagepress.org
web-site: www.pagepress.org


