
 

 
CCOONNVVEEGGNNOO  LLAA  GGEESSTTIIOONNEE  IINNFFEERRMMIIEERRIISSTTIICCAA  DDEELL  

PPAAZZIIEENNTTEE  CCHHIIRRUURRGGIICCOO::  BBEESSTT  PPRRAACCTTIICCEE  

  

1155//1111//22001199  ddaallllee  oorree  0099..0000  aallllee  oorree  1133..0000  

cc//oo    AAuullaa  MMaaggnnaa            AASSSSTT  GGaaeettaannoo  PPiinnii  

PP..zzzzaa  CCaarrddiinnaallee  CC..  FFeerrrraarrii,,  11  --MMiillaannoo  ((MMII))  

�

 

 

SSCCHHEEDDAA  ddii  IISSCCRRIIZZIIOONNEE  

  
DDaa  iinnvviiaarree  eennttrroo  ssaabbaattoo  0088  nnoovveemmbbrree    22001199  vviiaa  ffaaxx  aall  nn..  003311  775511552255  oo  vviiaa  ee--mmaaiill    ggiittiicc@@eexxppooppooiinntt..iitt  aa  SSeeggrreetteerriiaa  

OOrrggaanniizzzzaattiivvaa  EEXXPPOOPPOOIINNTT  ––  VViiaa  MMaatttteeoottttii  33  ––  MMaarriiaannoo  CCoommeennssee  ((CCOO))  ––  tteell  003311  774488881144  

  
Allegare copia del pagamento. Le schede non accompagnate dalla copia dell’avvenuto pagamento non saranno ritenute valide. 

 

Cognome 
IINNTTEESSTTAAZZIIOONNEE  FFAATTTTUURRAA  ((ddaa  ccoommppiillaarree  oobbbblliiggaattoorriiaammeennttee  

ssee  ii  ddaattii  ddeellllaa  ffaattttuurraa  ssoonnoo  ddiivveerrssii  ddaa  qquueellllii  ppeerrssoonnaallii))  

Nome Azienda/Ente/Ospedale 

Indirizzo Partita IVA 

CAP                            Città                                                       Prov. Specificare se esente IVA       �  SÌ      �  NO   

Tel.                                             e-mail  Indirizzo 

Cod. fiscale (obbligatorio)                                                    Qualifica  CAP                            Città                                             Prov 

�  Dipendente      �  Convenzionato      �  Libero Professionista   Persona di riferimento 

U.O./Servizio                                           Tel. U.O. Tel   e-mail 

Ente di appartenenza Dati obbligatori per fattura elettronica:  

�  Casa di cura      � Azienda Ospedaliera      �  ASL/ATS  �  Altro 
 

Codice SDI o PEC _________________________________ 
 
 

CIG e/o CUP ove previsto___________________________ 
 
 

Codice Fiscale(se privato non titolare di P.IVA) 

 

Indirizzo  
 

CAP                            Città                                                       Prov  
 

In caso di fatturazione ASL/ATS/Ente PA è obbligatorio allegare copia dell’autorizzazione rilasciata 
dalla ASL/ATS/Ente PA. In assenza di autorizzazione scritta l’iscrizione non sarà ritenuta valida e sarà 
necessario il pagamento individuale della quota di partecipazione includendo la quota di IVA. 

IIssccrriizziioonnee  CCoorrssoo  
 

�  Iscritti G.IT.I.C., STUDENTI …………………………………………………………………………………………………………
�  Infermieri NON iscritti G.IT.I.C.  ……………………………………………………………………………………………...

 Euro 15,00 (IVA inclusa) 
Euro 25,00 (IVA inclusa) 

La quota d’iscrizione comprende kit congressuale, attestato di partecipazione, attestato di assegnazione dei crediti formativi E.C.M. (inviato a 

posteriori previa verifica del questionario di apprendimento) 

 
Gli annullamenti devono essere comunicati alla Segreteria Organizzativa. Sarà rimborsato il 50% della quota versata per rinunce pervenute entro il 
08/11/2019 mentre nessun rimborso sarà accordato per rinunce pervenute dopo tale data.  
I rimborsi saranno effettuati dopo la fine del Corso. In caso di impossibilità a partecipare la quota di iscrizione non sarà rimborsata. 
Da LUNEDI’ 11 novembre 2019 verificare la disponibilità di posti contattando telefonicamente la segreteria organizzativa al 031 748814. 

  
Allego copia dell’avvenuto pagamento della quota di partecipazione effettuato tramite: 
� bonifico bancario a favore di EXPO POINT sas c/c n. 3265 ABI 05696 - CAB 51090 - cin P - Banca Popolare di Sondrio agenzia di Carimate –  
CO,  IBAN IT66P0569651090000003265X58 
� carta di credito - circuito CartaSì, VISA, Eurocard, Mastercard (per il pagamento con carte di credito sarà addebitata una commissione del 3,5% 
sull’importo dovuto). 
Il nome del partecipante e la causale (iscrizione La gestione infermieristica del Paziente chirurgico: Best Practice - 2019) devono essere chiaramente 
indicati sul trasferimento bancario o postale. 
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