
Da compilare e inviare entro il 20 Settembre 2008 
alla Segreteria Organizzativa Intermeeting srl
Via G. Amendola, 172/c - 70125 Bari  tel. 080 5482005 - fax 080 5529862
sigascot2008@intermeeting.org

nome.................................................................................................................

cognome...........................................................................................................

ospedale  / istituto............................................................................................

unità operativa  / clinica.................................................................................

indirizzo...................................................................cap...................................

città.........................................................................prov.................................

telefono...................................................................fax...................................

e-mail.......................................................................cell.................................

data di nascita .................................................................................................

luogo di nascita...............................................................................................

codice fiscale..................................................................................................

disciplina.........................................................................................................

indirizzo per recapito attestato ecm...............................................................

.........................................................................................................................

Dati 
indispensabili 

per attribuzione 
crediti ECM

Quote di iscrizione  Congresso (IVA 20% inclusa)
Soci SIGASCOT in regola con la quota associativa............................Free
Non soci SIGASCOT......................................................................€ 250
Fisioterapisti (50 posti).................................................................€ 180 
Specializzandi...................................................................................Free

Quota di iscrizione al Corso per Fisioterapisti e Preparatori Atletici 
Fisioterapisti (100 posti)....................................................................Free
Preparatori Atletici...........................................................................Free

Colazione di lavoro
Giovedì 9 Ottobre ..........................................................................€   30
Venerdì 10 Ottobre ........................................................................€   30

Working Lunch
Venerdì 10 Ottobre - Smith & Nephew

Si prega di barrare la casella di pertinenzasi
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scheda di iscrizione

SIGASCOT 2008

Sheraton Nicolaus Hotel
Bari, 9-11 Ottobre 2008

2° Congresso Nazionale
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Quota iscrizione      € ..........................  +
Cena sociale      € ..........................  +
Colazione di lavoro 9/10     € ..........................  +
Colazione di lavoro 10/10     € ..........................  =
TOTALE BONIFICO      € ..........................

Modalità di pagamento
Assegno circolare o bancario non trasferibile,
n....................................................della Banca..........................................
per un importo di €................................................................................
a favore di Intermeeting srl. 

Bonifi co Bancario a favore di:
Intermeeting srl. – 2° Congresso Nazionale SIGASCOT 2008
IBAN IT32Z0100504000000000038359

Nella causale indicare chiaramente nome e cognome dell’iscritto 
e “ISCRIZIONE - SIGASCOT 2008”.
Copia del bonifi co dovrà essere allegata alla scheda di iscrizione.

Informativa ai sensi dell’art.13 d. lgs. 196/2003: i suoi dati personali fornitici nella presente occasione saranno 
oggetto di trattamento informatico e manuale, al fi ne di documentare la sua partecipazione a manifestazioni 
organizzate dalla Intermeeting s.r.l. e a trattamenti derivati da obblighi di legge. Essi saranno comunicati a 
fornitori di servizi inerenti la manifestazione per il disbrigo delle pratiche relative all’organizzazione della 
stessa, nonché alle competenti autorità secondo le prescrizioni di legge. Il conferimento dei dati a tali fi ni è 
obbligatorio ed essenziale per la sua partecipazione alla manifestazione. Il titolare dei dati è la Intermeeting 
s.r.l. A lei competono tutti i diritti previsti dall’art. 7 T.U. Preso atto dell’informativa di cui sopra consento al 
trattamento dei miei dati personali e alla loro comunicazione per le fi nalità sopra indicate.

DATA...................................FIRMA...................................................

Intestare la fattura a:
ragione sociale....................................................................................
indirizzo ..........................................................................n..................
cap città...............................................................................................
cod. fisc. o p. iva...................................................................................

Politica di cancellazione
In caso di cancellazione comunicata per iscritto a Intermeeting 
entro il 20 Settembre 2008, verrà restituito il 25% del relativo valore 
cancellato. Le cancellazioni effettuate dopo il 20 Settembre 2008 non 
daranno diritto ad alcun rimborso.


