
MODALITA’ DI PAGAMENTO
- allego assegno bancario circolare intestato a Tropico

del Cancro
- allego copia bonifico bancario intestato a: GI.SI.AN. srl

Il tropico del cancro, Banca Toscana, sede p.zza Italia,
Perugia, C/C 15324/34 ABI 3400 CAB 03071 cin B

n.b.: Caparra confirmatoria di € 100.00 da inviare contes-
tualmente alla scheda.
Per cancellazioni pervenute entro 8 maggio 2006,
sarà rimborsato il 75% della caparra.
Dopo tale data non verrà  restituito il rimborso.
Le prenotazioni vengono accettate e confermate solo
a ricevimento della caparra.

SCHEDA D’ISCRIZONE

XXI CORSO NAZIONALE DI AGGIORNAMENTO
IN TECNICHE NEFROLOGICHE E DIALITICHE

Perugia 15-17 giugno 2006

Da inviare a:
Etrusca Conventions per  fax 075-5722232, insieme alla
copia del pagamento entro e non oltre il 03 Giugno 2006.

COGNOME .......................................................................

NOME ...............................................................................

VIA .....................................................................................

CAP ……………. CITTA’ ....................................................

E.MAIL ...............................................................................

STRUTTURA DI APPARTENENZA ...................................

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

QUOTA ISCRIZIONE (iva compresa)
Quota € 420.00 entro 8 maggio 2006
Quota € 480.00 dopo 8 maggio 2006

Quota specializzando € 220

MODALITA’ DI PAGAMENTO
- assegno bancario intestato a Etrusca Conventions e

spedito a Etrusca Conventions, Via Bonciario 6-d,
06123 Perugia

- bonifico bancario intestato a Etrusca Conventions
c/c1523 Banca Carifano ag. 34, ABI  6145, CAB  03001,
specificando Cognome e Corso Nefrologia.

SCHEDA DI PRENOTAZIONE ALBERGHIERA

XXI CORSO NAZIONALE DI AGGIORNAMENTO
IN TECNICHE NEFROLOGICHE E DIALITICHE

Perugia 15-17 giugno 2006

Da inviare entro il 3 giugno a:
IL TROPICO DEL CANCRO,

Via Pinturicchio 20, 06100 Perugia
tel 075-5723439 – fax 075-5721550

3***   DOPPIA ❑ DOPPIA USO SINGOLA ❑ TRIPLA ❑

4**** DOPPIA ❑       DOPPIA USO SINGOLA ❑ TRIPLA ❑

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

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

indirizzo .............................................................................

città ....................................................................................

Telefono .............................................................................

data ...................................................................................

firma ..................................................................................

data ...................................................................................

firma ..................................................................................

Qualifica:  medico ❏ infermiere ❏    specializzando ❏

FATTURAZIONE

Intestare la fattura a ...........................................................

Indirizzo ..............................................................................

città.....................................................................................

P. IVA .................................. C.F. ......................................
Ai sensi del D. Lgs. 196-2003, in qualità di interessato, presta il proprio consenso al fine di ricevere successive comunicazioni
inerenti l’organizzazione di convegni.   ❑ do il consenso      ❑ nego il consenso


