
Si prega di compilare e inviare, unitamente al pagamento della quota di iscrizione a: 

FC EVENTI Srl
Via Santo Stefano, 42 - 40125 Bologna - tel. +39.051.236895 - fax +39.051.2916933 - info@fc-eventi.com - www.fc-eventi.com

Partecipante

Cognome Nome

Luogo di nascita Data di nascita

Professione Disciplina

Residente a Prov. CAP

Via/Vicolo/Piazza n.

Telefono cell. e.mail

Codice Fiscale

Azienda o Ente di Appartenenza

Città Prov. CAP

Via/Vicolo/Piazza n.

Telefono Fax

Dati per la fatturazione

Intestazione fattura

ΖQGLUL]]R�ȴVFDOH

Città Prov. CAP

Codice Fiscale o Partita IVA (obbligatoria se esistente)

Codice Destinatario SDI PEC

6FXROD�GL�(FRJUDȴD�6Ζ80%���%RO]DQR

4XRWH�GL�LVFUL]LRQH��Ζ9$�����(VFOXVD�� 

 Medici Dipendenti dell’Ospedale di Bolzano: Ȝ������������Ζ9$       

 Medici in Formazione Specialistica dipendenti dell’Ospedale di Bolzano: Ȝ����������Ζ9$
 
 Medici Specialisti Libero Professionisti: Ȝ������������Ζ9$

 Altre Categorie: Ȝ������������Ζ9$

Pagamento (barrare la modalità prescelta)

Assegno circolare o bancario intestato e inviato a FC EVENTI Srl - Via Santo Stefano, 42 - 40125 Bologna

%RQLȴFR�EDQFDULR��DO�QHWWR�GL�VSHVH�EDQFDULH��LQWHVWDWR�D��)&�(9(17Ζ�6UO���%$1&2�%30�63$��%RORJQD���Ζ%$1��Ζ7��7����������������������
 6L�SUHJD�GL�VSHFLȴFDUH�VXOOD�FDXVDOH�GL�YHUVDPHQWR�LO�QRPH�GHOOD�SHUVRQD�FKH�VL�LVFULYH�

Condizioni e cancellazioni
L’ iscrizione al Corso verrà considerata valida solo al momento del saldo della quota.
ΖQ�FDVR�GL�DQQXOODPHQWR�GHOOȇLVFUL]LRQH�R�GL�VSRVWDPHQWR�GHOOH�GDWH�JL¢�FRQIHUPDWH�ȴQR�D����JLRUQL�GDOOD�GDWD�GL�LQL]LR�GHO�&RUVR��LO�SDUWHFLSDQWH�QRQ�
sarà soggetto ad alcuna penalità; a 39 giorni dalla data di inizio del Corso, verrà trattenuto a titolo di penale il 25% del valore totale della quota.

Clausole contrattuali
1.�/D�6FXROD�GL�(FRJUDȴD�VL�ULVHUYD�OD�IDFROW¢�GL�PRGLȴFDUH�OH�GDWH�GL�LQL]LR�H�GL�WHUPLQH�R�GL�DQQXOODUH�L�FRUVL�SURJUDPPDWL��
 ogni variazione sarà tempestivamente comunicata agli interessati.
2. Qualora il numero dei richiedenti dovesse superare il numero dei posti disponibili si renderà necessario stilare una graduatoria.
3.�Ζ�GDWL�UDFFROWL�VDUDQQR�XWLOL]]DWL�GD�)&�(9(17Ζ�6UO�QHO�ULVSHWWR�GHOOD�QRUPDWLYD�LQ�WHPD�GL�3ULYDF\��*'35�����GHO�������LQ�FRQIRUPLW¢�DL�FULWHUL�LQGLFDWL��
    nell’apposita informativa disponibile sul sito: www.fc-eventi.it
 

Data Firma
(con timbro postale)

Approvazione clausole 1, 2, 3
(con timbro postale)

$OOHJDWL��EUHYH�FXUULFXOXP�UHODWLYR�DOOȇHVSHULHQ]D�LQ�FDPSR�HFRJUDȴFR���FHUWLȴFDWR�GL�VHUYL]LR�(per dipendenti di enti sanitari) 

DOMANDA DI ISCRIZIONE
&RUVR�GL�(FRJUDȴD�GL�)RUPD]LRQH�GL�%DVH


