
Segreteria Organizzativa - Phoenix S.r.l. Via Fratelli Rosselli, 91 – 80019 Qualiano (NA) 
 Tel. 081 0202985 - Fax. 081 0202976 E-mail. info@phoenixformazione.it  - Website. www.phoenixformazione.it 

Domanda di iscrizione  
 

BENESSERE GLOBALE ANTIAGING  
Salute e Bellezza a 360°  

30 - 31 ottobre 2015 - Lloyd’s Baia Hotel - Salerno (SA) 
 

Evento ID 1826 – 139062  Riconosciuti 20 Crediti ECM per i primi 100 iscritti      
 

Le iscrizioni saranno accettate fino al numero massimo previsto di partecipanti: 250 
 

DATI PERSONALI 

Cognome:                                                                            Nome:                                                                            

Data di nascita:                                               Cittadinanza:                                                            
Luogo di nascita:                                               (Prov.)                     
Stato (se diverso da ITALIA)                                                                            Genere:    M        F  

Indirizzo:                                                                                                           
Città:                                                                            Provincia:                                 

CAP:                                Regione:                                                         
Telefono:                                                                            Fax:                                                                             

E-mail:                                                                            

Codice fiscale: (obbligatorio per ECM)                                                                            
  

DATI FATTURAZIONE (se la fattura deve essere intestata ad una società o ad un soggetto diverso da chi consegue l’attestato) 

Ragione Sociale                                                          Sede Legale                                                                             
Città                                Prov.                                CAP                                Tel.                                
Fax                                Email                                                                                 
Codice Fiscale                                P. Iva                                 

 

DATI PROFESSIONALI (da compilare accuratamente ai fini ECM) 

Titolo di studio: 
   Diploma di                                                                         

   Laurea in                                                                            

Specializzazione:                                                                               

Richiede attestato ECM se previsto:   SI  NO   
 

MODALITA' DI ISCRIZIONE 
La domanda, scaricata dal sito www.phoenixformazione.it, deve essere debitamente compilata, stampata, firmata e inviata alla segreteria 

via e-mail all'indirizzo segreteria@phoenixformazione.it oppure via fax al numero 0810202985.  
 

La partecipazione al corso prevede il pagamento di una quota di iscrizione pari a  
 

 Partecipante con crediti ECM    € 170,00 Iva Inclusa (fino al 25 settembre 2015) 

       € 200,00 Iva Inclusa (dal 26 settembre 2015) 
 

 Soci C.A.M.I.G. in regola con la quota di iscrizione   € 140,00 Iva Inclusa (fino al 25 settembre 2015) 

       € 170,00 Iva Inclusa (dal 26 settembre 2015) 
 

 GIOVANI MEDICI iscritti all’albo dopo il 02.01.2013   € 140,00 Iva Inclusa (fino al 25 settembre 2015) 

      (allegare certificazioni)     € 170,00 Iva Inclusa (dal 26 settembre 2015) 

                 

 STUDENTI di medicina, farmacia, biologia, odontoiatria  € 140,00 Iva Inclusa (fino al 25 settembre 2015) 

      (specificare facoltà e anno di iscrizione)   € 170,00 Iva Inclusa (dal 26 settembre 2015) 

                
 

 Partecipante senza crediti ECM         € 140,00 Iva Inclusa (fino al 25 settembre 2015) 

       € 170,00 Iva Inclusa (dal 26 settembre 2015) 
 

 

Eventuale pernottamento presso il Lloyd’s Baia Hotel 

 Camera DUS (doppia uso singolo)    € 89,00  per notte   check-in  ______    check-out  ______     

 Camera doppia      € 99,00  per notte   check-in  ______    check-out  ______    

  

     Totale  €                             
 

 Eventuali intolleranze alimentari:   _______________________________________    
 

e dovrà essere versata a mezzo bonifico bancario a favore di: 

Beneficiario:  Phoenix Srl     

IBAN: IT44 K010 1003 4911 0000 0004 506 

con la seguente causale:   Benessere Globale 
 

La quota comprende:  

●Kit congressuale ●Programma congressuale ●Attestato ECM ●Coffee break ●Colazione di lavoro  
 

DATA _____________________      FIRMA _____________________ 
 

INFORMATIVA AI SENSI DEL D.LGS. 196/2003: 
La informiamo che i dati raccolti verranno trattati e conservati secondo correttezza e utilizzati esclusivamente a fini amministrativi. 
 

DATA _____________________      FIRMA _____________________ 


