xiv conaresso Nnazionale Societa Italiana di Cure Palliative

Perugia 13¢16 Novembre 2007
Da compilare ed inviare alla Segreteria Organizzativa OSC Healthcare srl - Via Santo Stefano 6 - 40125 Bologna - Tel. 051 224232 - Fax 051 226855

TERMINE ULTIMO PER TUTTE LE ISCRIZIONI
ENTRO E NON OLTRE LE ORE 24,00 DEL 21 OTTOBRE 2007.

Dopo tale data sard possibile iscriversi solo in sede congressuale.

SCHEDA DI |

NOME

SCRIZIONE

COGNOME

INDIRIZZO

IINDIRIZZO PRIVATO

QUOTE DI ISCRIZIONE

Soci SICP"

Medici

Entro il
30/07/07

[J € 230,00

senza IVA € 191,67

Entro il
15/09/07

€ 260,00

senza IVA € 216,67

Dopo il
16/09/07
[J € 320,00

senza IVA € 266,67

Psicologi

[J € 230,00

senza IVA € 191,67

€ 260,00

senza IVA € 216,67

[J € 320,00

senza IVA € 266,67

Infermieri

[ € 80,00

senza IVA € 66,67

senza IVA € 83,33

[ € 150,00

senza IVA € 125,00

Fisioterapisti

[J € 80,00

senza IVA € 66,67

€ 100,00

senza VA € 83,33

[J € 150,00

senza IVA € 125,00

Studenti e Specializzandi ?

] € 90,00

senza IVA € 75,00

(I
(I
L1 €100,00
U
(I

€ 100,00

senza IVA € 83,33

[] € 140,00

senza IVA € 116,67

Non soci

Medici

[J € 330,00

senza IVA € 275,00

[0 € 360,00

senza IVA € 300,00

[J € 420,00

senza IVA € 350,00

Psicologi

[] € 330,00

senza IVA € 275,00

[ € 360,00

senza IVA € 300,00

[] € 420,00

senza IVA € 350,00

Infermieri

[ €130,00

senza IVA € 108,33

] € 150,00

senza IVA € 125,00

] € 200,00

senza IVA € 166,67

Fisioterapisti

[J € 130,00

senza IVA € 108,33

] € 150,00

senza IVA € 125,00

[ € 200,00

senza [VA € 166,67

Studenti e Specializzandi ?

[J € 140,00

senza IVA € 116,67

] € 150,00

senza IVA € 125,00

[J € 180,00

senza IVA € 150,00

Volontari ed Operatori del nonprofit ©

congresso

[0 € 70,00

senza IVA € 58,33

[0 € 90,00

senza IVA € 75,00

[J € 130,00

senza IVA € 108,33

giornata del nonprofit 15/11/07

L] gratuito

L] gratuito

[ gratuito

In regola con il versamento della quota associativa all‘atto dell‘iscrizione
Quote per studenti e j)eciahzmn i universitari e iscritti al master in cure palliative.
loc

Dovranno inviare un

umento che cerfifichi la loro qualifica al numero di fax 051 226855

Esclusi i professionisti per i quali valgono le quote sopraindicate. Certificati dalla Federazione Cure Palliative: tel. 02 62694659 - fax 02 29011997 - fedcp@tin.it

CERIMONIA INAUGURALE E COCKTAIL DI BENVENUTO
(compresi nella quota d'iscrizione)

(13/11/2007 ore 18.00 c/o Teatro Morlacchi)

LB Ssasea0se00 persone
CELL.

CENA SOCIALE
€ 75,00 a persona
(15/11/2007 ore 21.00)

HEEEEEENEEEE

| |

(16 caratteri alfa numerici) [ PO, persone




xiv conaresso Nazionale Societa Italiana di Cure Palliative

SCHEDA DI PRENOTAZIONE ALBERGHIERA

Perugia 13016 Novembre 2007

Da compilare ed inviare alla Segreteria Organizzativa OSC Healthcare srl - Via Santo Stefano 6 - 40125 Bologna - Tel. 051 224232 - Fax 051 226855

TERMINE ULTIMO PER LA PRENOTAZIONE ALBERGHIERA
ENTRO E NON OLTRE LE ORE 24,00 DEL 15 SETTEMBRE 2007.

Non saranno accettate prenotazioni alberghiere dopo tale data. Tutte le richieste di prenotazione saranno evase in base alla disponibilita residua.

PRENOTAZIONE ALBERGHIERA
CATEGORIA DUS (doppia uso singola)

HOTEL A L] € 180,00

DBL (doppia)

| costi si intendono per camera, per notte, tasse
comprese e trattamento di pernottamento e prima
colazione. Le prenotazioni alberghiere dovranno
pervenire complete del pagamento dell'intero importo
del soggiorno piv € 15,00 di diritto fisso per spese
di prenotazione e amministrative.

L] € 230,00

HOTEL B ] € 100,00 L] € 120,00

HOTEL C ] €70,00 L] € 100,00

S| RICHIEDE LA PRENOTAZIONE DI N. CAMERA/E

DATA DI ARRIVO DATA DI PARTENZA TOTALE NOTTI

NOME DELL'EVENTUALE ACCOMPAGNATORE

SEGNALAZIONI PARTICOLARI (vedi pag. 12)

MODALITA DI PAGAMENTO
Il pagamento dell'iscrizione e della prenotazione alberghiera potranno essere effettuati tramite:
(L] ASSEGNO CIRCOLARE O BANCARIO non frasferibile intestato a OSC Healthcare srl - Via S. Stefano 6 - 40125 Bologna
] BONIFICO BANCARIO effettuato a favore di OSC Hedlthcare srl presso CARISBO, Filiale n. 9 Piazza Cavour,
c/c 07400025282A, ABI 06385, CAB 02409, CIN W, specificando in causale il nome della persona che si
iscrive/pernotta. Commissioni bancarie a carico del committente.
(L] CONTO CORRENTE POSTALE n. 46611281 intestato a OSC Healthcare srl, specificando in causale il nome
della persona che si iscrive/pernotta.
L] cara pi creprro: [ MasTErRcaRD [ visa

L g

NUMERO CARTA (16 cifre)

CV2 (ultimi 3 numeri del codice di sicurezza sul retro della carta) ‘ ‘ ‘ ‘

SCADENZA (MM/AA)

INTESTATA A AUTORIZZO L'ADDEBITO DI €

FIRMA DELL'INTESTATARIO DATA

RIEPILOGO

QUOTA D'ISCRIZIONE €

(se si richiede |'esenzione IVA, vedere quote in verde indicate in tabella)

PRENOTAZIONE ALBERGHIERA € DIRITTO FISSO (€ 15 a camera) TOTALE

CENA SOCIALE €

DATI PER LA FATTURAZIONE

(compilazione obbligatoria per qualsiasi tipologia di iscrizione)

FATTURARE A

pasmava | || |

el | [LILIITIL]]]

(se diverso dalla Partita IVA)

INDIRIZZO

TEL

FAX

IN CASO DI RICHIESTA ESENZIONE IVA (vedi pag. 11):
ARTICOLO APPLICABILE

TIMBRO ENTE

INFORMATIVA Al SENSI DELL'ART.13 D.LGS. 196/03

OSC Healthcare srl in qualita di titolare La informa che il trattamento dei Suoi dati
sara effettuato in cccorgo alle disposizioni legislative del Codice della Privacy e degli
obblighi di riservatezza ivi previsti. Il trattamento sara effettuato presso la' sede di
OSC%‘ieuhhcure stl, con mezzi informatici e carfacei, da personale espressamente
autorizzato dal fitolare e mediante I'adozione delle misure minime di sicurezza pre-
viste dal disciplinare tecnico (Allegato B). | Suoi dati non saranno diffusi e potranno
essere comunicati a ferzi solo per quanto previsto dalla legge o per I'espletamento
dei servizi necessari. | suoi J::ti potranno essere utilizzati per I'invio di ulteriore
materiale informativo in ambito medico e scientifico. Il consenso a trattare i suoi dati
e a inviarle materiale & facoltativo, tuttavia senza il suo espresso consenso non potra
partecipare al presente Convegno. In qualunque momento Lei potra esercitare i dirit-
ti di cui all'art.7 del dgs. T96/03 contattando il titolare del trattamento OSC
Healthcare srl Via S. Ste&:no 6, Bologna tel. 051 224232. Lefta |'informativa pre-
sto il consenso al trattamento dei mier dati e all'invio di materiale per le finalitar di
cui sopra.

DATA FIRMA

ATTENZIONE: in assenza di firma non potra essere accettata |'iscrizione




