
ITALIA SONNO 2018
Prevenzione dell’OSA:
Guadagno in benessere e salute
e Risparmio nella vita e sul lavoro.

ROMA 10 MARZO 2018

Scheda di iscrizione

Data  .........................................................................  Firma  ........................................................................................................

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

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

Città  .................................................................................................................................... CAP ....................................................

Tel/cell.  ...................................................................................... Fax .............................................................................................

E.mail  .......................................................................................................... C.F. .............................................................................

Dati per la fatturazione  ............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................
(nel caso di persona/ente/ diversi dai dati sopra elencati)

Partita IVA

Quota di iscrizione:   ❑  Partecipante  e 150,00 + IVA 22%  e 183,00

Modalità di pagamento

– Assegno non trasferibile N°  ...............................................................................................................................................

della banca  .................................................................................................................................................................................

– Bonifico Bancario intestato a: Centro Italiano Congressi CIC S.r.l. - Banca Fideuram
IBAN: IT 19 S 03296 01601 000064360447

Data  .........................................................................  Firma  ........................................................................................................

Da inviare compilata con il pagamento allegato alla Segreteria Organizzativa: Centro Italiano Congressi 
CIC, via fax 06 8412673 o mail: saggese@gruppocic.it
Dlgs n.196/03. La informiamo che i dati forniti saranno oggetto di trattamento (Art.13); saranno altresì adottate le misure di sicurezza previste dalla legge per garantirne la riservatezza. 
I dati saranno gestiti internamente e non verranno ceduti a terzi, se non per la gestione dei rapporti relativi all’evento (Art.31). La informiamo inoltre che ha diritto (Art.7) di richiedere 
la cancellazione o l’aggiornamento dei dati ed opporsi al trattamento per altre finalità con comunicazione scritta. 
Reso edotto dalle informazioni riportate, lei esprime il consenso al trattamento con la compilazione e la firma del presente modulo.


