
da inviare  unitamente alla copia del bonifico via fax /e-mail  alla MP s.r.l. Congressi e Comunicazione

tel 081/5753432  Fax 081/5750145 – e-mail : booking@mpcongress.it  – web site : www.mpcongress.it; 
PARTECIPANTE
________________________________________________________________________________
Cognome






Nome
_________________________________________________________________________________________________

Istituto/ Ospedale/Università 

________________________________________________________________________________

Indirizzo 





CAP                 


Città
________________________________________________________________________________
Cell.







Tel./Fax
________________________________________________________________________________

e-mail
________________________________________________________________________________
Luogo e data di Nascita 




Codice fiscale 
            

   QUOTE DI ISCRIZIONE :  

 

La quota comprende :  

partecipazione ai lavori congressuali, attestato di partecipazione, coﬀee break, lunch 
                 
MODALITA’ DI PAGAMENTO
Carta di Credito/Accreditare la cifra di € ______________euro + commissioni di transito bancario pari ad € 9,00 sulla mia carta di credito:
su  

Visa   

Master Card   

Carta Si
Carta di Credito n._ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Data di scadenza      /       /    

N° di sicurezza  __ __ __  *corrisponde alle ultime 3 cifre del numero identificativo riportato sul retro della carta

Intestatario_________________________________________________________________________
Bonifico Bancario/(al netto di costi bancari) Euro __________________________________
MP srl Congressi e Comunicazione  -  Banca Popolare dell’Emilia Romagna – Napoli
c/c n.211837 Abi05387Cab 03411 Cin D - IBAN: IT33D0538703411000000211837
Indicare sul bonifico ”Odontoiatria digitale” ed il NOME DEL PARTECIPANTE  
Copia del bonifico deve essere inviato alla Segreteria Organizzativa
FATTURAZIONE (compilare solo se l’intestatario della fattura non è il partecipante stesso)

 Nome  __________________________________  Cognome  _______________________________

Indirizzo__________________________________________________________________________

Città _________________________________ Prov. ____________________________ Cap ______
P.I. o C.F. ______________________________________________CODICE SDI __________________________
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Io  sottoscritto/a………………………………………………………………………………nato/a a…………………………………………………………………

il……………………………..…… residente in ………………………………….alla via…………………………………………………………………………………

Codice fiscale…………………………………………………….. 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PER FINALITÁ DI MARKETING 

dichiaro  di aver letto e compreso L’INFORMATIVA per il trattamento dei dati per finalità di marketing  fornita a norma e consapevole, in particolare, che il trattamento riguarderà i dati “personali per le attività di marketing aventi ad oggetto promozione di servizi, distribuzione di materiale a carattere informativo e promozionale, invio di newsletter, mail, messaggistica, social che MP S.R.L. CONGRESSI & COMUNICAZIONE eroga

( ACCONSENTO  ( NON ACCONSENTO

Al trattamento dei dati personali da me comunicati, prestando libero, consapevole, informato e specifico consenso al trattamento, anche con strumenti informatici e/o telematici, dei dati personali per le finalità definite nella relativa informativa limitatamente alle finalità di marketing indicate.

Data……………………………………                                        Firma…………………………………                                                             

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI “ACQUISIZIONE E PUBBLICAZIONI IMMAGINI” 

dichiaro  di aver letto e compreso L’INFORMATIVA per il trattamento dei dati per finalità di pubblicazione e divulgazione  immagini fornita a norma e consapevole, in particolare, che il trattamento riguarderà i dati “personali aventi ad oggetto acquisizioni e pubblicazioni di immagini audio, video e fotografiche acquisite durante Congressi e/o Corsi organizzati da  MP S.R.L. CONGRESSI & COMUNICAZIONE. 

( ACCONSENTO  ( NON ACCONSENTO

Al trattamento delle immagini e delle registrazioni audio acquisiti da incaricati di MP S.R.L. CONGRESSI & COMUNICAZIONE o suoi Responsabili Esterni nominati, prestando libero, consapevole, informato e specifico consenso al trattamento anche con strumenti informatici e/o telematici delle immagini e delle registrazioni audio per le finalità definite nella relativa informativa.

Data……………………………………                                        Firma…………………………………                                                             

CONSENSO AL TRASFERIMENTO A TERZI DELLE IMMAGINI ACQUISITE 

dichiaro  di aver letto e compreso L’INFORMATIVA per il trattamento dei dati per finalità di pubblicazione e divulgazione  immagini fornita a norma e consapevole, in particolare, che il trattamento riguarderà il trasferimento dei dati “personali aventi ad oggetto acquisizioni e pubblicazioni di immagini audio, video e fotografiche acquisite durante Congressi e/o Corsi organizzati da  MP S.R.L. CONGRESSI & COMUNICAZIONE. 

( ACCONSENTO  ( NON ACCONSENTO
Alla trasmissione ad altri Titolari del Trattamento dati, quali Società o Enti che hanno commissionato il Congresso o il Corso di formazione prestando libero, consapevole, informato e specifico consenso al trattamento anche con strumenti informatici e/o telematici delle immagini e delle registrazioni audio per le finalità definite nella relativa informativa.

Data……………………………………                                        Firma…………………………………                                                             

[image: image2.emf] 

[image: image3.emf] 

[image: image4.emf] 

[image: image5.emf] 


FOCUS SULL’ODONTOIATRIA DIGITALE 


Napoli, 9 novembre  2019


Centro Congressi Federico II (via Partenope 36)








€ 100,00 (iva inclusa) 


□ Odontoiatri 


□ Odontotecnici








€ 80,00 (iva inclusa) 


 □ Soci ANDI


  □ Soci AIO


 □ Odontoiatri specializzandi


 □ Studenti di odontoiatria





Gratuita   □ Soci attivi DDS





L' evento è in fase di accreditamento con il Provider  MP s.r.l.   (Provider ECM ID 1263)  per 


 Medico Chirurgo  Discipline :  Odontoiatria , Chirurgia Plastica e Ricostruttiva ed Estetica – Chirurgia Maxillo Facciale, Medicina Generale (Medici di Famiglia), Assistente Sanitario, Igienista Dentale, Tecnico sanitario di radiologia medica�








