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Scheda di iscrizione

Cognome______________Nome_____________Residente a____________ Prov.(____)Via______________C.A.P.________


Codice Fiscale: I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I Nato a____________il __/__/____ Tel.Cell._____________  e-mail__________________  50 E.C.M Compresi

TITOLO di STUDIO: Fisioterapisti e equipollenti non Vedenti  SI__NO__; MFT post-99 non vedenti SI__NO__; FT Vedente (Max 4) SI__NO__

LAVORATORE:  AUTONOMO  SI__NO__; DIPENDENTE PUBBLICO  SI__NO__; DIPENDENTE PRIVATO  SI__NO__;


Intestazione Fattura diversa dai dati Personali:  P.IVA/C.F:  I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I;  RAGIONE SOCIALE/AZIENDA___________________;

INDIRIZZO___________________________________C.A.P._______________CITTà____________________Prov. (____).
ISCRIZIONI:

Soluzione Unica:SI___NO___; Iscrizione ante 30/01/2019: SI___NO___; Fisioterapista Vedente SI___NO___.
Luogo e Data_________________________________                                                                                                   FIRMA__________________________________________

SI ALLEGA COPIA DEL VERSAMENTO EFFETTUATO DELLA SOLUZIONE SCELTA
Corso di Aggiornamento Professionale Tecnico-Pratico


Corso O.M.N.I .”RIPROGRAMMAZIONE OSTEOMIONEURALE INTEGRATA”


SILVI MARINA (TE) – Hotel Hermitage**** - 20/22-09-2019, 25/26-10, 22/24-11-2019








