
 

Giornata di studio  

IL GIOCO NELLA CLINICA:  

BAMBINO, ADOLESCENTE, ADULTO 
 

Pavia, 11 Maggio 2019 
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 

(è possibile iscriversi on line al sito www.congressteam.com) 
 

Inviare compilata in stampatello leggibile a:  

CONGRESS TEAM PROJECT  

 Fax 0382/33822 oppure  via email: eventi@congressteam.com  

Entro il 19 Aprile 2019 
 

Cognome .................................................................................................................. 

Nome .........................................................................................................................  

Indirizzo di residenza ...........................................................................................  

Cap ..............................Città  ....................................................................................  

Tel. ...................................Fax ....................................................................................  

E-mail ..........................................................................................................................  

Cellulare  ....................................................................................................................  

Luogo e data di nascita ........................................................................................  

Codice Fiscale ..........................................................................................................  

Partita IVA  ................................................................................................................  

Ente/Istituto di appartenenza ...........................................................................  

Indirizzo Ente/Istituto ...........................................................................................  

Fatturazione Elettronica codice SDI ...............................................................  
 

Dati personali (indispensabili ai fini ECM)  

�  Dipendente  � Libero Professionista  

� Convenzionato   � Privo di Occupazione  
 

� Medico Chirurgo specialista in:.................................................................. 

� Psicologo specialista in:................................................................................ 

� Terapista della Riabilitazione Psichiatrica     

� Educatore Professionale 
 

Dichiaro di:  
� NON essere iscritto da sponsor commerciale 

� ESSERE iscritto dal seguente sponsor commerciale 

..................................................................................................................................... 
 

Quota d’iscrizione:   € 74,00  (€ 60,00 + IVA)   
 

Il pagamento deve essere effettuato tramite bonifico bancario intestato a 

Congress Team Project Srl     IBAN:   IT 76 U 03069 11303 100000002960  

(nella causale indicare “SPI  253378” e il nominativo del partecipante) 

Copia del bonifico dovrà essere inviata via fax a Congress Team Project Srl   

fax 0382 33822  

 

Autorizzo Congress Team Project srl ad inserire i miei dati nelle sue liste per il trattamento degli stessi 

ai fini divulgativi e/o scientifici. in ogni momento, a norma dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, 

potrò avere accesso  ai miei dati, chiederne la modifica o la cancellazione oppure oppormi 

gratuitamente 
 

Data______________ firma_____________________________ 




