
Le Neoplasie in situ della mammella: 
aspetti diagnostici e prospettive terapeutiche

Pavia, 26-27 marzo 2009
Aula Magna del Collegio Ghislieri, Piazza Ghislieri.

SCHEDA DI ISCRIZIONE
(Si prega di compilare in stampatello tutti i campi)

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

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

Indirizzo ........................................................................................................................

CAP. . . . . . . . . . . . . . . Città . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( .....)

Tel. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cellulare . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (facoltativo)

Codice fiscale

E-mail ...........................................................................................................................
(obbligatorio per spedizione fattura)
Professione...................................................................................................................

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

Nato/a a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . il . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Dati per la fatturazione se diversi da quelli indicati:

Ragione Sociale ............................................................................................................
(oppure Nome e Cognome)
Codice fiscale/P.IVA. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Quota di Iscrizione e modalità di pagamento: 80,00 + IVA 20% (Tot. € 96,00)
Bonifico Bancario

a favore di MdE congressi ed eventi  S.r.L Via San Giovanni in Borgo, 4 – 27100 PAVIA
IBAN: IT39 E030 6911 3041 0000 0003 103 - INTESA SAN PAOLO, filiale PAVIA 2 
nella causale indicare nome, cognome e “iscrizione al Convegno Le Neoplasie in situ”

Carta di Credito
Visa CartaSì Eurocard Mastercard 

Numero

Scadenza: mese anno

Titolare della carta. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Firma del titolare. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

“MdE congressi ed eventi” La informa che i su indicati dati sono finalizzati all’assolvimento degli obblighi di legge e con-
trattuali (organizzazione del convegno), nonchè alla successiva comunicazione di programmi ed avvisi in ordine ad altre
iniziative di tipo scientifico. Informative e comunicazioni potranno essere sia telefoniche che informatiche. I predetti da-
ti non verranno diffusi, mentre saranno comunicati a terzi unicamente per adempiere alle finalità su indicate. Lei potrà
esercitare in qualunque momento i diritti che l’art. 7 D. Lgs. 196/2003 Le conferisce, tra cui quello di richiedere la ret-
tifica, l’integrazione e l’aggiornamento, la cancellazione ovvero il blocco dei dati trattati in violazione di legge, rivolgen-
do le Sue richieste ad MdE.
Preso atto dell’informativa, che dichiaro di aver letto e compreso in ogni suo punto,

esprimo il consenso nego il consenso

al trattamento dei miei dati personali, anche in relazione ad altre iniziative di carattere scientifico. 

data. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Firma . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 



Le Neoplasie in situ della mammella: 
aspetti diagnostici e prospettive terapeutiche

Pavia, 26-27 marzo 2009
Aula Magna del Collegio Ghislieri, Piazza Ghislieri.

SCHEDA ALLOGGIO
(Si prega di compilare in stampatello tutti i campi)

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

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

Arriverò a Pavia

Auto Treno Aereo

Hotel 3 stelle

Camera singola 66 € 71 € Camera DUS 76 € 88 €

Camera doppia 98 € 100 €

Hotel 4 stelle

Camera singola 125 € Camera DUS 145 € camera doppia 160 €

Date di arrivo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Data di partenza. . . . . . . . . . . . . . . . . . . N. notti . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Carta di credito da girare in garanzia

Visa CartaSì Eurocard Mastercard 

Numero

Scadenza: mese anno

Titolare della carta. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Firma del titolare. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

I prezzi indicati si intendono per notte e sono comprensivi di prima colazione


