MALFORMAZIONI CONGENITE: 

DALLA DIAGNOSI PRENATALE ALLA TERAPIA POSTNATALE

VIII Corso Residenziale

Volterra 30 Novembre 1 Dicembre 2009

Centro Studi Santa Maria Maddalena 

Fondazione Cassa di Risparmio di Volterra

Volterra

SCHEDA DI REGISTRAZIONE 

Partecipanti

Da inviare entro e non oltre il 30 settembre 2009 a:

Maria Cristina Imiotti

IFC-CNR, Sezione di Epidemiologia

Via Moruzzi, 1- 56124 Pisa

Tel. 050 3152110

Fax 050 3152095
Per ricevere la scheda via e-mail inviare un messaggio a: rtdc@ifc.cnr.it crisim@ifc.cnr.it 

Referente RTDC (                                Medico specializzando (                                          Altro (
Cognome…………………………………………………………………………………………......

Nome……………………………………………………………………………………………….....

Titolo……………………………………….Ente di appartenenza………………………………...

………………………………………………………………………………………………………....

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

Telefono……………………………………………..Fax…………………………………………...

e-mail……………………………………………………………………………………………….....

Autorizzo al trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.lgs 196/2003             SI  □    NO □
             Data________________                                                                               Firma______________________

quota di iscrizione

Il pagamento della quota di iscrizione (150,00 Euro) dovrà essere effettuato entro il 30/09/2009 mediante bonifico:

Banca Nazionale del lavoro (BNL) Agenzia CNR – San Cataldo Via Moruzzi 1 - Pisa

c/c n. 1024 intestato a Fondazione Gabriele Monasterio codice IBAN IT20R0100514003000000001024 
Causale: Iscrizione Corso Malformazioni Congenite– RTDC

Copia del bonifico dovrà essere inviata via fax al numero 050/3152095 per rendere effettiva l’iscrizione (salvo medici specializzandi). Le iscrizioni sprovviste di copia del bonifico non saranno prese in considerazione.

Prenotazione alberghiera 

Si prega di prenotare ( stanza singola                         ( altro (a carico del partecipante) …………..................................................................................................................................per la notte del 30 novembre 2009 presso Hotel Villa Nencini

Si ricorda che tale prenotazione avrà solo carattere provvisorio e che dovrà essere confermata a cura del partecipante direttamente alla Reception dell’ Hotel Villa Nencini chiedendo del Sig. Nencini tel. 0588 86386 facendo riferimento al Meeting CNR. entro il 30/10/2009, pena la decadenza e pagamento Penale di Cancellazione per mancato arrivo in Hotel pari al 100% del soggiorno, 

Inoltre per i Non Referenti a titolo di garanzia per la prenotazione della camera vengono richiesti di dati della Carta di Credito:Tipo di carta di credito………….  Titolare della carta……….   n. carta di credito:………………………….. data di scadenza:……………………… 

