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Novotel Bologna San Lazzaro - Villanova di Castenaso (BO), 6 Giugno 2009 
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
 

CON DIRITTO: LAVORI SCIENTIFICI - TICKET LUNCH - KIT CONGRESSUALE 
 

 

La presente scheda dovrà essere inviata debitamente compilata alla Segreteria Organizzativa 
H.T. Congressi srl  Via Benedetto Marcello 1 - 40141 Bologna 

Tel. 051 48 08 26    Fax 051 48 05 82        fabiola@htcongressi.it      www.htcongressi.it 
 

 
Nome _________________________________________________________________________________________  
 
Cognome ______________________________________________________________________________________ 
 
Professione __________________________________ Disciplina _________________________________________ 
 
Indirizzo privato ________________________________________________________________________________ 
 
CAP___________    Città ______________________________________________   Prov. ___________________ 
 
Tel.  ______________________________________    Fax _________________________________________ 
 
E-mail ___________________________________________   Cellulare  ___________________________________ 
 
TICKET LUNCH (Coffee Break e Colazione di Lavoro) + KIT CONGRESSUALE   Euro 36,00  (10% IVA inclusa) 

 
DATI PER LA FATTURAZIONE 

 
 

Intestare fattura a  ____________________________________________________________________________________ 
 
Indirizzo  _____________________________________________________________________________________________ 
 
CAP______________  Città ____________________________________________________    Prov. ____________ 
 
Codice Fiscale (obbligatorio) ________________________________ Partita IVA ___________________________________ 
        

MODALITA’ DI PAGAMENTO 
 

       

   Bonifico Bancario intestato a: H.T. Congressi srl  
  

 Cassa di Risparmio di Pistoia e Pescia - Ag. Lame Bologna   IBAN IT38C0626 00240 0000000127C00 
 

 Causale: Nome e Cognome dell’iscritto e “Convegno A9” 
 
 

 

Si prega di inviare fotocopia del bonifico effettuato unitamente alla presente scheda al fax nr. 051-480582  
Gli oneri bancari sono a carico del partecipante 

 

   Carta di Credito   VISA   MASTERCARD   CARTA SI’ 
 

 

Titolare _____________________________   Numero Carta _________________________________________ 
 

Scadenza ____________________________  Codice sicurezza (obbligatorio) __________________________ 
 
 

IMPORTANTE barrare la propria scelta   
Desidero partecipare a: 
 

 Ore 15.30 Incontro della Associazione Ginecologi Universitari Italiani (A.G.U.I.) – L’applicazione del 
protocollo d’intesa Regione-Università per le Scuole di Specializzazione: opportunità e problemi 

 
 Ore 15.30 Riunione della Associazione Ginecologi Extra Ospedalieri (A.G.E.O.) e della Associazione 

Ginecologi Consultoriali (A.GI.CO.) 
 
Data __________________    Firma ___________________________________________________ 

 
o Autorizzo il trattamento e la diffusione dei dati sopra indicati secondo la legge 675/96 sulla privacy 
 


