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Corso nazionale SIFO di aggiornamento  “DISPOSITIVI MEDICI: CLASSI F, H, J UTILIZZO E PROBLEMATICHE 
CORRELATE” Ed. 2007-2008 - II modulo (CCOODD..  EEVVEENNTTOO  777733--88004422882222))  

NNAAPPOOLLII,,  11--22--33  DDIICCEEMMBBRREE  22000088  CC//OO  PPAALLAAZZZZOO  AALLAABBAARRDDIIEERRII  

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
 
Cognome  Nome  

Luogo di Nascita  Data di Nascita  

Codice Fiscale  Regione di prov.  

Indirizzo Abitazione  N.  

Cap: Località: Prov:  
Azienda/Sede lavoro  

Tel.   Fax.  

Cell.  E-mail  

Professione  Farmacista Ospedaliero              Farmacista Territoriale 
 

 Dichiaro di essere socio SIFO            SI   
 Necessito di prenotazione alberghiera per la notte dell’1 e del 2 dicembre                   NO    SI *  
 Necessito di fattura           NO    SI  

                                                                    

Intestazione  

P.IVA:  C.F.: 

Via N. 

Cap: Località: Prov: 
Se la fattura è intestata ad un ENTE esente IVA, si prega di indicare quanto richiesto:  

Indicare l’articolo di esenzione    
Indirizzo a cui spedire la fattura 
(se diverso da intestazione)  
 
NOTA BENE:  
Il corso è rivolto ai 40 farmacisti soci SIFO cha hanno partecipato al I modulo (dic. 2007).  
La quota di iscrizione per il II modulo, comprensiva della sistemazione alberghiera per le notti dell’1 e del 2 e delle colazioni di 
lavoro, è di € 120,00 (€ 100,00 + 20% IVA). Non saranno considerate valide le domande pervenute senza quota di iscrizione. 
In caso di rinuncia si prega di inviare una comunicazione scritta alla Segreteria Nazionale SIFO entro e non oltre dieci giorni prima 
della realizzazione del corso. Se rispettata tale condizione, la quota versata potrà essere recuperata, altrimenti essa non verrà 
rimborsata.   
 
MODALITÀ DI PAGAMENTO   

 Bonifico bancario: Fondazione SIFO Srl  IBAN  IT92K0100556740000000002000 (allegare copia di pagamento) 
 Carta di credito (solo CARTA SI’ – Mastercard – Eurocard – Visa -  NO CARTE ELETTRONICHE): compilando gli spazi sottostanti (16 

n. della carta + mese e anno di scadenza+CVV2 ultime 3 cifre del codice riportato sul retro della carta) 
 

CARTA N  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  SCADENZA _  _ / _  _  CVV 2  _  _  _ 
  

INTESTATA A: (Leggibile)_________________________________________ 
 

Da SPEDIRE alla Segreteria Nazionale SIFO VIA FAX al n. 02/69002476  
ENTRO IL 23/10/2008  

 
* La Segreteria nazionale SIFO invierà conferma dell’avvenuta prenotazione. 


