
SCHEDA DI ISCRIZIONE
Specializzazione   NPI             NEU             NFP             PED

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

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

Sede Lavoro. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Titolo accademico. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   TNFP 

Socio LICE     SI            NO

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

Email. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

  Quota di iscrizione Medici    500,00 + IVA (compreso pernottamento)
  Quota di iscrizione Medici Special. 400,00 + IVA (compreso pernottamento)
  Quota di iscrizione Medici    300,00 + IVA (escluso pernottamento e cena)
  Quota di iscrizione TNFP  300,00 + IVA (compreso pernottamento)

Allego copia del . . . . . . . . . . . . . . Bonifico Bancario . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Assegno n. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Estremi fiscali. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

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

Ragione Sociale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Domicilio Fiscale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Codice Fiscale/P.IVA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Codice univoco PA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Si impegna a presentare un caso clinico da inviare alla segreteria 15 gg prima 
dell’inizio del corso (solo per i Medici)

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

Solanas - (Cagliari)
Hotel La scogliera - ist Mater Gentium 

Corso Basale di Epilettologia Clinica
14 -18 maggio 2018

LICE 
Lega Italiana 
Contro 
l’Epilessia
Sezione Regionale 
della Sardegna

da inviare 
alla Segreteria 
organizzativa 
SARDINIA COCS Srl
sardiniacocs@tiscali.it
Fax: 070.2081558 
entro e non oltre 
il 14 aprile 2018.


