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IL RECOVERY

Miglioramento e cure riabilitative nelle dipendenze, 

nella salute mentale e nella doppia diagnosi.
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	SCHEDA DI ISCRIZIONE


Da inviare via fax al numero 0733/434871 o via e-mail: info@pars.it ENTRO L'11 GIUGNO 2014
DATI PERSONALI
Cognome e Nome 















Indirizzo: Via               ____________________________________                        N° civico             __________     

Città       _________________________________________
(
)
CAP________________________

Telefono e Fax                                                                           Cellulare     







E-Mail 













______


Codice Fiscale  (obbligatorio)













Data e luogo di nascita 













DATI PROFESSIONALI
Titolo di studio












_______


Professione







Libero Professionista  □ 
Dipendete  □ __      _

Sede di lavoro (Ente, Scuola,....)













Indirizzo di lavoro















Telefono                                                                                           Fax







DATI PER LA FATTURAZIONE (compilare solo se diversi dai dati personali e se professionisti)
Intestazione
















Indirizzo: Via                                                 N° Civico                  Città


(
) cap




Codice Fiscale/Partita IVA (obbligatorio)












RICHIESTA CREDITI ECM         □ SI
     □  NO      
se si per quale FIGURA PROFESSIONALE____________________________________
Data                                                                 Firma       










N.B. Allegare al presente modulo di iscrizione copia della ricevuta del versamento mezzo bonifico bancario presso c/c Banca della Provincia di Macerata filiale di Civitanova Marche IBAN IT 26 X 03317 68870 000110104041 per € 40,00.
Informativa sulla riservatezza dei dati (D.Lgs 196/2003 e successive)
La informiamo che i suoi dati personali saranno custoditi dalla segreteria organizzativa con l'impegno di non cederli a terzi e trattati con mezzi informatici per eventuale invio di materiale informativo e/o promozionale inerenti ai seminari, workshop, convegni e altre attività organizzate da Pars. Il conferimento a questi fini alla nostra segreteria è facoltativo e lei potrà in qualunque momento richiedere la conferma dell'esistenza, l'aggiornamento o la cancellazione. In relazione al trattamento dei dati lei potrà esercitare i diritti previsti dall'art. 13 della menzionata legge. La preghiamo di apporre la sua firma in calce alla presente quale consenso al trattamento dei suoi dati.
Data______________________        





                                                           
 Firma     










______________________________
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