
Forum SIRP Malattie rare in età pediatrica: ricerca, farmaci orfani e reti europee di riferimento 
Napoli, 29-30 giugno 2017 

Tit__________Professione *___________________________Area Specialistica *____________________________________ 
Libero Professionista  _____________  Dipendente  _____________  Convenzionato  _____________ 
Cognome *_________________________________________Nome *_____________________________________________ 
Indirizzo(1) ____________________________________________________________________________________________
CAP______________Città_____________________________________________________________Provincia ___________ 
Tel.*__________________________ Fax________________________ E-mail _____________________________________ 
Codice Fiscale *_______________________________Luogo______________________ Data di Nascita_________________ 
Istituzione di Appartenenza (2) _____________________________________________________________________________
Indirizzo ______________________________________________________________________________________________ 
CAP_______ Città _____________________________________________________________Provincia _________________ 
* Dati indispensabili per l’attribuzione dei crediti ECM. In mancanza di tali dati, per l’impossibilità di trasmissione al ministero della salute, i crediti
ECM non potranno essere attribuiti. 

ISCRIZIONE ............................................................................................................................................  Euro 70,00 (iva inclusa) 

TOTALE Euro ____________ 
A questo evento formativo, accreditato nel programma Nazionale di Educazione Continua in Medicina 
(ECM), sono stati assegnati 10,5 crediti 
Per le seguenti professioni: MEDICO CHIRURGO (Allergologia ed Immunologia clinica; Cardiologia; Ematologia; 
Endocrinologia; Gastroenterologia; Genetica medica; Malattie 
Metaboliche e diabetologia; Malattie dell'apparato respiratorio; Nefrologia; Neurologia; Neuropsichiatria infantile; 
Oncologia; Pediatria; Psichiatria; Reumatologia; Neurofisiopatologia; Medicina Generale (medici di famiglia); Pediatria 
(pediatri di libera scelta); Scienza dell'alimentazione e dietetica) 
La quota comprende:  
la partecipazione ai lavori, il materiale didattico, l’attestato di partecipazione, la certificazione ECM, i coffee break ed i lunch. 

Le richieste d’iscrizione dovranno essere inviate alla Segreteria Organizzativa entro il 10 giugno 2017. La segreteria 
confermerà la partecipazione al Congresso contestualmente al ricevimento della richiesta e fino ad esaurimento dei posti 
disponibili. 
I pagamenti della quota d’iscrizione dovranno essere effettuati entro 10 giorni dalla comunicazione di ammissione al 
Congresso. Si precisa che se il pagamento non dovesse avvenire nei termini indicati si riterrà decaduta la richiesta di 
partecipazione. 

Metodi di Pagamento 
a) Carta di credito: American Express ☐,  MasterCard ☐, Visa ☐
Autorizzo la Center Comunicazione e Congressi srl ad addebitare la somma di Euro  ________________________ 
sulla carta di credito n. I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I
*Codice CV2 I  I  I  I scadente il ______ intestata a _______________________________________________
indirizzo______________________________________________CAP__________ Città______________________ 
data ____________ Firma ________________________ 
(Per l’American Express è necessario indicare l’indirizzo di dove viene recapitato l’estratto conto mensile.) 
b) Assegno bancario intestato alla Center Comunicazione e Congressi srl;
c) Bonifico bancario (al netto delle spese) in favore della Center Comunicazione e Congressi srl, c/o Banco di
Napoli Ag. 92, Via S. Giacomo dei Capri 40, 80128 Napoli, Codice IBAN: IT 72 B 01010 03493 100000002769. Si 
prega di inviare copia del bonifico alla Segreteria Organizzativa unitamente a questo modulo. 

Dati fiscali per l'intestazione della fattura 
Intestare la fattura a ______________________________________________________________________________________ 
Indirizzo  _________________________________________________________CAP________Città____________________ 
Cod. Fiscale ________________________________________  P. IVA  ___________________________________________ 

Politiche di Cancellazione: 
L' annullamento dell'iscrizione e della prenotazione alberghiera, comunicato con lettera raccomandata entro e non oltre il 15 giugno 2017 (farà 
fede il timbro postale), dà diritto al rimborso del 40% delle quote versate. Per disdette inviate oltre tale data o con modalità diverse non sarà 
effettuato alcun rimborso. I rimborsi saranno effettuati entro 30 giorni dalla fine del Corso. 

Ai sensi del D.Lgs. n. 196/03 e successive modifiche ed integrazioni, il sottoscritto, in relazione a quanto previsto dal punto 3.2 del vigente 
codice deontologico di Farmindustria, dà il proprio consenso a trasmettere al Comitato di controllo i propri dati.  
I dati saranno trattati ai sensi e nei limiti del D.Lgs 196/03 e successive modifiche ed integrazioni.  

Firma _________________________ 
Da inviare alla Center Comunicazione e Congressi s.r.l. (via fax 081 19578071 o via E-mail: info@centercongressi.com)  


