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SCHEDA DI ISCRIZIONE 

MODALITÀ DI ISCRIZIONE 

Per l’iscrizione al Congresso compilare la presente scheda in ogni sua parte 

ed inviare alla Segreteria Organizzativa COMEVENTS a mezzo fax                         

091 6721847 oppure via e-mail all’indirizzo segreteria@comevents.it 

unitamente al pagamento della quota di registrazione. Non saranno tenute 

in considerazione schede incomplete o senza ricevuta di pagamento. 

Al ricevimento delle iscrizioni la Segreteria Organizzativa provvederà ad 

inviare la fattura. 

 

Le iscrizioni verranno accettate entro e non oltre il 05 SETTEMBRE 2016 

NOME  

COGNOME  

INDIRIZZO  

CITTÀ - CAP  

CELLULARE  

E-MAIL  

ISTITUTO  

 

QUOTA ISCRIZIONE 

Medico Chirurgo: Euro 420,00 + iva  
La quota comprende: Badge nominativo, Borsa congressuale, Accesso alle sessioni 

scientifiche e all’area espositiva, Coffee break durante le giornate congressuali, Light 

Lunch del 02 Ottobre 2016, Serata Inaugurale SIEUN e Welcome cocktail del 01 

Ottobre 2016, Cena Sociale SIEUN del 02 Ottobre 2016, Servizio transfer condiviso ad 

orario programmato da/per Aeroporto Palermo/Sciacca centro, Attestato di 

partecipazione, Attestato ECM. 

□ 

Specializzandi: Euro 240,00 +  iva 
La quota comprende: Badge nominativo e Borsa congressuale, Accesso alle sessioni 

scientifiche e all’area espositiva, Coffee break durante le giornate congressuali, Light 

Lunch del 02 Ottobre 2016, Serata Inaugurale SIEUN e Welcome cocktail del 01 

Ottobre 2016, Cena Sociale SIEUN del 02 Ottobre 2016, Servizio transfer condiviso ad 

orario programmato da/per Aeroporto Palermo/Sciacca centro, Attestato di 

partecipazione, Attestato ECM. 

□ 
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DATI PER LA FATTURAZIONE  
(se a carico dell’ASL, allegare lettera di Autorizzazione e di Esenzione IVA ai sensi 

dell’art.10 D.P.R. 633/72) 

FATTURA 

INTESTATA A: 
 

INDIRIZZO  

CITTÀ - CAP  

CODICE FISCALE  

 

DATI ECM 
Il corso verrà accreditato per il rilascio dei crediti formativi ECM attribuiti alla 

figura professionale di Medico Chirurgo specialista in Medicina Interna.  
 

PROFESSIONE MEDICO CHIRURGO  

DISCIPLINA 

 Urologia,  

 Nefrologia,  

 Chirurgia Generale,   

 Radioterapia,   

 Radiodiagnostica,  

 Oncologia, 

 Endocrinologia,  

 Medicina interna,  

 Medicina Generale. 

DATA E LUOGO                     

DI NASCITA   
 

NUM.ORDINE 

COLLEGIO/ASS. 

PROF.LI     

 

COD. FISCALE                    

È STATO 

RECLUTATO DA 

SPONSOR ? 

□ SI  (indicare sponsor)* 

 ……………………………………………...……. 
□ NO 

 

*Al partecipante professionista sanitario sponsorizzato è richiesto di consegnare 

alla Segreteria Organizzativa COMEVENTS l'autorizzazione delle ASL/Ente di 

Appartenenza e la copia dell’invito dello Sponsor oppure è richiesto di compilare 

la dichiarazione sottoscritta dell’operatore sanitario ALLEGATO A, attestante il 

reclutamento del partecipante da parte dello Sponsor, con firma autografa.  
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TERMINI DI PAGAMENTO - BONIFICO BANCARIO 

Il pagamento dovrà essere effettuato tramite bonifico bancario 

Intestato a: COMEVENTS S.N.C. 

Banca BNL 

IBAN:  IT64 S010 0504 6000 0000 0004 854 

causale: SIEUN 2016 + NOME E COGNOME PARTECIPANTE. 

 

RINUNCE 

› Entro il 20/06/2016 rimborso del 50%. 

› Dopo il 20/06/2016 nessun rimborso. 

› Tutte le rinunce dovranno pervenire per iscritto. 

› I rimborsi saranno effettuati dopo la chiusura del Congresso. 

 

 

 

 

 
 

Autorizzo al trattamento dei miei dati personali ai sensi del Dec. Lgs 

numero 196 del 30 Giugno 2003. 

Data ______________  Firma __________________________ 
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ALLEGATO A 

Oggetto: Dichiarazione reclutamento dei partecipanti da parte degli Sponsor 

Determina della CNFC del 18/01/2011   http://ape.agenas.it/Avvisi/P20110201.aspx 

Il sottoscritto   ____________________________________________________________________ 

Codice Fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Nato a   ______________________________ - il    _____________________________________ 

Sesso:   M   F 

 Libero professionista            Dipendente             Convenzionato           Privo di occupazione 

Professione   ___________________________________________________________________ 

Disciplina   ______________________________________________________________________ 

Struttura   _______________________________________________________________________ 

***** 

Dichiara di essere stato invitato dalla seguente Società (SPONSOR): 

 

________________________________________________________________________________ 

 

a partecipare all’evento ECM RES 

XX CONGRESSO NAZIONALE SIEUN - 2016 

 

e di essere a conoscenza che il limite massimo dei crediti formativi 

ricondotti al triennio di riferimento acquisibili mediante reclutamento diretto è di 1/3. 
 

 

Autorizzo al trattamento dei miei dati personali ai sensi del Dec. Lgs numero 196 del 30 Giugno 2003. 

Data   ______________________         FIRMA  _______________________________________ 


