SCHEDA ISCRIZIONE
Inviare via fax 02/48715301 o email assoc-labirinto@libero.it con copia bonifico del pagamento effettuato
SCHEDA ISCRIZIONE
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27° CORSO  INTENSIVO-PRATICO DI IPNOSI

26-27 ottobre, 23-24 novembre, 7-8 dicembre 2019
Sabato ore 8,30-13.00/14.00-18.00, Domenica ore 8,30-13.00/14.00-17.00
dati obbligatori  del partecipante 

la mancanza totale o parziAle dei DATI non permette l’assegnazione dei crediti ECM

Cognome ____________________________________  Nome  ________________________________________​_________
Nato a ______________________________  Prov. __________ il  ______________

Codice Fiscale ___________________________________  Email _______________________________________________
Professione __________________________________   Disciplina _______________________________________________
Iscrizione Ordine professionale (regione/città)___________________________ N° iscrizione  __________________________
Barrare casella corrispondente:           Dipendente             Libero Professionista           Convenzionato 
Residente in via _________________________________________________________________ N°____________

Cap __________ Città _________________________________________________  Prov __________

Tel ___________________________  Fax  ____________________________  Cell ___________________________
COSTI E TERMINI DI PAGAMENTO

QUOTA DI ISCRIZIONE: 
   950,00€ (iva inclusa)
PRIMA RATA:

   475,00€ all’atto dell’iscrizione entro il  19.10.2019
SECONDA RATA:

   475,00€ entro il 15.11.2019
TERMINI DI PAGAMENTO
Bonifico bancario intestato a 

ASSOCIAZIONE DEL LABIRINTO SRL

  



C/C 19377 Banca Popolare di Milano Ag. 505 (CIN H -  ABI 05034 – CAB 01705)

 



IBAN IT91 H 05034 01705 000000019377 
Dati RIFERIMENTO E/O fatturazione
Ragione Sociale/Cognome Nome ____________________________________________________________________

Partita. I.V.A. 
________________________________  Codice. Fiscale ____________________________________

Via _________________________________________________________________________  N° ________________

Cap _________ Città ____________________________________________  Prov __________
Firma _______________________________________



Data ________________________
In caso di rinuncia scritta entro la data di inizio del corso sarà rimborsata la quota d’iscrizione con una trattenuta di 50 € per spese gestionali.   non sara’ possibile alcun rimborso per rinunce pervenute dopo l’inizio del corso
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