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 SEQ CHAPTER \h \r 1
Da restituire a:  CEREF, via Udine 6, 35142 Padova – tel. 049-8804827, fax 049-8803646,

e-mail: segreteria@ceref.it
Iscrizione al corso (Titolo e data) ________________________________________________________

DATI DEL PARTECIPANTE        ( La penna indica i dati obbligatori per l’iscrizione e la procedura ECM
Cognome ( ___________________________________ Nome ( ______________________________________

Via ( _______________________________________________________________________ N. ( _________

Cap ( _________ Città ( ____________________________________________________ Prov. (__________

Nato/a a ( ______________________________________________________ il ( ______________________

Codice Fiscale ( ___________________________________________ Cellulare __________________________

Tel. Abitazione ( _______________________ E – mail ______________________________________________

Ente di appartenenza _________________________________________________________________________

Unità operativa ______________________________________ Provincia in cui opera prevalentemente ( ________

Ruolo ricoperto ______________________________________________________________________________

Titolo professionale (es. Infermiere, Medico, Fisioterapista ecc.) ( _______________________________________

Indicare Ordine, Collegio o Associazione di riferimento ( ________________________________Provincia ( _____

Profilo lavorativo attuale (barrare la casella): (
( Dipendente SSN          ( Convenzionato SSN          ( Libero professionista in ambito sanitario         ( Altro

Telefono lavoro _____________________________________Fax ______________________________________

DATI PER LA FATTURA

Fattura da intestare a

Ente /Persona______________________________________________________________ (  pubblico  ( privato

Indirizzo fiscale: Via __________________________________________________________________________

Cap ___________Città __________________________________________________________ Provincia ______

Codice fiscale ___________________________________ Partita IVA __________________________________

In caso di partecipazione con comando da parte dell'ente è necessario: allegare lettera di autorizzazione da parte dell'ente di appartenenza ad emettere fattura intestata allo stesso con firma e timbro originale dell’ufficio competente. Qualora la stessa non pervenisse entro l’inizio del corso, il partecipante dovrà anticipare l’intera quota d’iscrizione.

SI RICORDA CHE LA PARTECIPAZIONE AI CORSI E' RITENUTA VALIDA SOLO A RICEVIMENTO DELLA QUOTA DI ISCRIZIONE. NON SARANNO AMMESSE IN AULA LE PERSONE LA CUI QUOTA DI ISCRIZIONE NON SIA PERVENUTA. SI PREGA PERTANTO DI RESTITUIRE IN ALLEGATO ALLA PRESENTE LA RICEVUTA DEL VERSAMENTO EFFETTUATO TRAMITE VAGLIA POSTALE

· Ho già provveduto a versare la quota di iscrizione di €. _________________________ +IVA 20%

· Ho già provveduto a versare la quota di iscrizione di €. ____________________ (senza IVA), essendo la stessa a carico dell'ente pubblico di cui sono dipendente. Mi impegno a versare l'eventuale integrazione dell'IVA nel caso in cui l'ente non dovesse assumersi l'impegno di spesa
In caso di ritiro dal corso:
-
se non comunicato nei termini precedenti, il CEREF tratterrà o fatturerà l'intero importo della quota di partecipazione;

· se comunicato via fax al CEREF più di quindici giorni prima dell'inizio del corso, verrà trattenuto o fatturato solo il 25% della quota di iscrizione.

Le informazioni da Lei rilasciate saranno inserite in un banca dati e potranno essere utilizzate nel rispetto della legge sulla privacy – Testo Unico del 1.01.2004. In qualsiasi momento Lei potrà consultare, modificare o cancellare i Suoi dati scrivendo al CEREF – Via Udine 6 – Padova

Data ________________________________


Firma _________________________________________________________







