
SCHEDA DI ISCRIZIONE

NOME E COGNOME:......................................................................................................................................................................................................

INDIRIZZO:..............................................................................................................................................................................................................................................

CAP:............................................CITTÀ:.............................................PROV:..........................................................................................................................

LUOGO E DATA DI NASCITA:.....................................................................................................................................................................

COD.FISC.:...............................................................................................................................................................................................................................................

TEL.:...................................................................................................................CELL.:...........................................................................................................................

E-MAIL:............................................................................................................................................................................................................................................................

ISCRIZIONE ORDINE*: NUMERO.......................................................................................................................................................

DATA..................................................................................................................................................................PROVINCIA......................................................

DISCIPLINA DI RIFERIMENTO

❏ MEDICO SPECIALISTA IN                                 ❏ SPECIALIZZANDO
OSTETRICIA E GINECOLOGIA

MODALITÀ DI PAGAMENTO

Il pagamento della quota di iscrizione è effettuabile attra-
verso le seguenti modalità (barrare la casella prescelta):

❏ bonifico bancario intestato a: S.I.Di.P. Soc. Italiana di
Diagnosi Prenatale e Medicina Materno-Fetale.
Monte dei Paschi di Siena Ag. 93 - Roma
IBAN: IT 10 N 01030 03272 000001543279
La quota deve essere versata entro 10 giorni dall'invio
della presente scheda, pena la decadenza dell'iscrizione.

❏  pagamento mediante carta di credito sul sito www.ilfeto.it.

S.I.Di.P. 2° Congresso Nazionale S.I.Di.P.
Sheraton Hotel
EUR - Via del Pattinaggio, 100 - Roma

La quota di iscrizione sarà interamente rimborsata in caso di annullamento comunicato 45
giorni prima della data di inizio del corso. Sarà rimborsato il 50% della quota in caso di
annullamento 30 giorni prima l’inizio del corso. Dopo tale data non sono previsti rimborsi

DATI PER INTESTAZIONE FATTURA:

NOME E COGNOME:......................................................................................................................................................................................................

INDIRIZZO:..............................................................................................................................................................................................................................................

P.IVA/CF:.......................................................................................................................................................................................................................................................

AUTORIZZO AL TRATTAMENTO DEI MIEI DATI PERSONALI AI SENSI DEL D.G.L. 30/06/2003
N° 196 ART. 183 SULLA PRIVACY E PER LA TRASMISSIONE DELL’ECM.
I DATI NON SARANNO NÉ DIFFUSI NÉ COMUNICATI A SOGGETTI DIVERSI DA QUELLI CHE
CONCORRONO ALLA PRESTAZIONE DEI SERVIZI RICHIESTI.

DATA..................................................................................................FIRMA..........................................................................................................................................



INFORMAZIONI GENERALI
Modalità di iscrizione:
a) invio della scheda di iscrizione via fax allo: 06 89281430 oppure
b) invio di un sms con richiesta di iscrizione al: 338 2742083 oppure
c) invio di una mail con i dati personali ad info@thefetus.it
d) iscrizione on-line sul sito www.ilfeto.it

Per ulteriori informazioni contattare la Segreteria Organizzativa
ai seguenti recapiti: tel. 06 8505206 - 06 8505237
cell. 338 27 42 083

Requisiti di ammissione: Iscrizione gratuita alla S.I.Di.P. da
effettuare sul sito www.ilfeto.it.

Attestati – Crediti formativi ECM: a tutti i partecipanti verrà
rilasciato un attestato di partecipazione.
E' prevista l'attribuzione dei crediti ECM per i medici specialisti
in Ostetricia e Ginecologia.

Quota di iscrizione

La quota comprende
Specialisti in ostetricia e ginecologia
Partecipazione ai lavori scientifici, coffe-break e colazioni di
lavoro, kit congressuale, attestato di partecipazione,
attestato ECM.

Specializzandi
Partecipazione ai lavori scientifici, kit congressuale, attestato di
partecipazione.

Sede:
Sheraton Roma Hotel - Viale Del Pattinaggio, 100 - 00144 Roma
www.starwoodhotels.com

Entro il 31 luglio 2010 Dal 1 agosto 2010
Iscrizione al Congresso 6-7-8 Ottobre 2010 (inclusi corsi precongressuali)

200 e 250 e
Iscrizione al Congresso 7-8 Ottobre 2010 (esclusi corsi precongressuali)

150 e 200 e
Specializzandi e laureandi: partecipazione gratuita (previo invio del certificato di
iscrizione all’Università o del libretto universitario). Gli specializzandi potranno
accedere solo ai lavori scientifici. La partecipazione non dà diritto a colazioni di
lavoro e coffee-break, vi è la possibilità di acquisto ticket in loco.


