
 
 

s c h e d a   d i   i s c r i z i o n e 
 

Con il presente modulo richiedo l’iscrizione al corso  

“ADHESTHETICS PROTOCOLS CONSERVATIVA 2021” che 

si svolgerà nelle seguenti date:  5-6 Novembre 2021. 

 

 
Cognome e nome_________________________________________________________________ 

 
Indirizzo____________________________________________________________________________ 

 
Città______________________________________Prov.____________________CAP____________ 

 
Tel._______________________________________Fax______________________________________ 

 
Cell.______________________________________E-mail___________________________________ 

 
N° iscriz. ordine/albo professionale______________________________________Prov._______ 

 
Nato a______________________________________________________________il_____________ 

 
C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|. 

 
Intestazione fattura________________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________________________________ 

 
Codice univoco fatt. elettronica____________________________________________________ 

 
P. IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
 
 
Desidero iscrivermi usufruendo della seguente formula (barrare la casella): 
 

☐  promo anticipata UNDER  30 (entro 20 Ottobre 2021)  

☐ promo anticipata OVER  30 (entro 20 Ottobre 2021) 

☐ standard UNDER 30 (dopo 20 Ottobre 2021 

☐ standard OVER 30 (dopo 20 Ottobre 2021)  

 
 
 
* UNDER 30: per beneficiare delle tariffe UNDER 30, si intende che l’iscritto non abbia compiuto il 
30° anno di età entro il 31/12/2021. 



 

 
 
 
 
NOTA: non è consentita la registrazione audio/video completa del corso. Brevi eccezioni potranno 
essere concordate in loco con il relatore. 
 
 
Comunico i dati fiscali per la fatturazione e quelli personali, specificando che ne autorizzo l’uso per la spedizione di 
pubblicazioni scientifiche e l’invio di stampati ai sensi della legge 196/03 “Codice in materia di protezione dei dati 
personali”. La sottoscrizione del presente modulo costituisce consenso al trattamento dei dati personali per le finalità 
sopraindicate. 
 
 
 
Firma_________________________________________________________      data. ___/____/____ 
 
Effettuare il bonifico bancario a favore di : 
Smartover Srl - Cassa di Risparmio di Parma e Piacenza – Agenzia 352 – c/c 464747/18 –  
ABI 6230 – CAB 10430 – CIN I 
IBAN: IT95 I062 3010 430000046474718 
Causale: iscrizione Dr./Dr.ssa ….. Adhesthetics Protocols Conservativa 2021 
 
 
Inviare scheda e ricevuta di bonifico (originale o in fotocopia): 
via e-mail: info@federicoferraris.com o info@smartover.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

segreteria organizzativa 
 



 



 


