[image: ]SCHEDA DI ISCRIZIONE 
Da inviare compilata e firmata  a:  formazione@aimuse.it
CORSO DI FORMAZIONE CONOSCENZA, DIAGNOSI E TECNICHE DI INTERVENTO DEL MUTISMO SELETTIVO
[bookmark: _GoBack]ROMA 11-12 Febbraio 2017
NH LEORNARDO DA VINCI Via dei Gracchi 324 Roma
DATI OBBLIGATORI  DEL PARTECIPANTE 
LA MANCANZA TOTALE O PARZIALE DEI DATI NON PERMETTE L’ASSEGNAZIONE DEI CREDITI ECM

Cognome ____________________________________  ____Nome ________________________________________
Nato a ___________________________________  Prov. ________________ il  ______________________________
Codice Fiscale ______________________________  Email _______________________________________________
Professione __________________________________   _____Disciplina ____________________________________
Ente di appartenenza_____________________________________________________________________________
Indirizzo__________________________CAP_______________Città________________________________________
Iscrizione Ordine professionale (regione/città)___________________________ N° iscrizione  ___________________
Barrare casella corrispondente:           Dipendente              Libero Professionista            Convenzionato  
Residente in via _________________________________________________________________ N°____________
Cap __________ Città _________________________________________________  Prov __________
Tel ___________________________  Fax  ____________________________  Cell ___________________________
Selezionare una delle seguenti caselle:  Interessato ai crediti E.C.M.  NON interessato ai crediti E.C.M.

MODALITA' DI PAGAMENTO
Allego copia dell'avvenuto pagamento di : 
  EURO 190  Quota Iscrizione Corso 170 Euro + Quota Associativa AIMUSE 20 Euro 
  EURO 170  Quota Iscrizione Corso in quanto socio Aimuse  in regola con il pagamento della quota annuale
Effettuato tramite bonifico bancario a favore di AIMUSE- Associazione Italiana Mutismo Selettivo 
IBAN : IT 69 W 01030 01005 000063117258 Monte Paschi Siena – Causale Corso  Formazione Mutismo selettivo

DATI RIFERIMENTO PER  RICEVUTA
Ragione Sociale/Cognome Nome ____________________________________________________________________
Partita. I.V.A. 	________________________________  Codice. Fiscale ____________________________________
Via _________________________________________________________________________  N° ________________
Cap _________ Città ____________________________________________  Prov __________

Firma _______________________________________			Data ________________________

Consenso Informazioni legali: In conformità al D.Lgs. 196/2003 La informiamo che i dati inseriti saranno utilizzati negli stretti limiti del perseguimento delle medesime finalità per le quali i dati sono stati raccolti, e ad essere informato/a sulle altre nostre iniziative. I dati saranno conservati con la massima riservatezza e non verranno divulgati.
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