
Cognome____________________________________________________

Nome_______________________________________________________

Via__________________________________________________________

Città_________________________CAP_ _____________ Prov.________

Tel. __________________________Fax ____________________________

Cell.__________________________E-mail__________________________

Nato a__________________________il ____________________________

Cod. Fiscale_ ________________________________________________

Qualifica:   o Libero Professionista    o Dipendente    o Convenzionato

                   o Medico Dentista  o Odontoiatra

                   o Studente  o Odontoiatra under 30

Invio quota di e ________________ a mezzo ____________________

Intestazione fattura_ __________________________________________

____________________________________________________________

Via__________________________________________________________

Città_________________________CAP_ _____________ Prov.________

Part. IVA_____________________________________________________

Codice Fiscale_______________________________________________

e-mail per fatturazione________________________________________
	

Nota importante:
I Medici Dentisti e Odontoiatri devono inviare unitamente alla scheda di iscri-
zione la fotocopia della tessera dell’ordine dei Medici e degli Odontoiatri. Gli 
Odontoiatri under 30 devono inviare oltre alla fotocopia del tesserino anche la 
fotocopia della carta d’indentità. Per gli Studenti è sufficiente il certificato di 
iscrizione al corso di laurea in Odontoiatria.
Normativa sulla privacy: Ai sensi del D.lgs n. 196/03 si informa che i Suoi dati personali 
saranno trattati, con l’utilizzo anche di strumenti elettronici, per finalità connesse allo 
svolgimento dell’evento. Il conferimento dei dati è facoltativo ma necessario, la loro 
mancata indicazione comporta l’impossibilità di adempiere alle prestazioni richieste. I Suoi 
dati saranno trattati da personale incaricato (addetti di amministrazione e di segreteria), 
e potranno essere comunicati a soggetti ai quali la comunicazione risulti necessaria per 
legge, al Ministero della Salute ai fini ECM, a soggetti connessi allo svolgimento dei servizi 
relativi all’evento (es hotel, agenzia di viaggio etc). Previo consenso, i suddetti dati potranno 
essere utilizzati anche per informarLa dei nostri futuri eventi. Le sono riconosciuti i diritti di 
cui all’art. 7 del D.lgs. 196/2003 in particolare, il diritto di accedere ai Suoi dati personali, 
chiederne rettifica, aggiornamento e/o cancellazione, rivolgendo richiesta al responsabile per 
il riscontro all’interessato, Dott. Franco Aiello. Il titolare è MV Congressi S.p.A. Via Marchesi 
26 D – 43126 Parma – Tel 0521 290191 – Fax 0521 291314 – e-mail: aic@mvcongressi.it.

Data:     ______________________________________________
	
Firma:   ______________________________________________

SCHEDA DI ISCRIZIONE
XV Congresso  Internazionale AIC - 2012

da inviare a: MV Congressi, Via Marchesi 26D - 43126 Parma
Tel.: 0521 290191 - Fax: 0521 291314

aic@mvcongressi.it (scrivere in stampatello)


