
Scheda di iscrizione
Si prega di compilare ed inviare la presente scheda con relativo pagamento a:

MCC srl - Viale A. Oriani, 2 - 40137 Bologna 
     051 263703 -          051 238564 

entro venerdì 19 Febbraio 2016

Nome    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   Cognome    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

N. di iscrizione Albo/Ordine/Collegio/Associazione    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

Luogo e data di nascita   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

C.F. 

            (obbligatorio ai sensi del D.L. Bersani 248/06) 

Via    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .      

Città .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   CAP    .  .  .  .  .  . Prov.   .  .  .  .  .  .  

Tel.   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   Cell.    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .      

e-mail   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

Sede di lavoro

Ente    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

Via    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .      

Città    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   CAP   .  .  .  .  .  .  . Prov.   .  .  .  .  .  .  

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

Professione   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .      

Specializzazione   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

> Libero professionista               > Dipendente          > Convenzionato 

BOLOGNA 
PARKINSON

3-4 Marzo 2016
Royal Hotel Carlton

ALMA  MATER  STUDIORUM
UNIVERSITà  DI  BOLOGNA

DIPARTIMENTO DI SCIENZE 
BIOMEDICHE E NEUROMOTORIE



Quota di iscrizione 

Unitamente alla scheda compilata è necessario inviare copia dell’avvenuto pagamento. 
Non saranno accettate iscrizioni senza versamento.

Quota di iscrizione € 182,00 (IVA inclusa)

Modalità di pagamento (da allegare alla presente)

Il pagamento potrà essere effettuato tramite:

o	bonifico bancario intestato a MCC srl presso Credem Ag. 5 Bologna  
IBAN IT87E0303202406010000000264 (spese bancarie a carico del partecipante)

 Si prega di riportare nella causale del bonifico  
“Bologna Parkinson + nome e cognome del partecipante”

o	assegno bancario n.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  NON TRASFERIBILE  

intestato a MCC srl, da inviare a MCC srl, Viale A. Oriani, 2 - 40137 Bologna

o	on line dal sito MCC www.mccstudio.org  

(pagamento con Carta di Credito o PayPal) 

Intestazione fattura

Nome, Cognome o Ragione Sociale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      

Via   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      

Città   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   CAP  . . . . . . . Prov.  . . . . . . 

C.F. o P.IVA (obbligatoria se esistente)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      

Richiesta di esenzione IVA solo per gli Enti Pubblici  
(art. 10 comma 20 D.P.R. 637/72)

Gli Enti Pubblici che desiderano richiedere l’esenzione 
IVA sono tenuti a farne specifica richiesta barrando e 
apponendo il proprio timbro nell’apposito spazio.

IMPORTANTE: le quote sopra riportate sono IVA inclusa, 
per cui gli Enti Pubblici che richiedono il pagamento 
IVA esente devono ricordarsi di scorporare l’IVA (22%) 
dalla quota. 
Non sono fiscalmente riconosciute richieste senza 
timbro. Per ragioni fiscali non è possibile richiedere 
il rimborso dell’IVA e l’emissione della relativa nota di 
accredito a pagamento già avvenuto.

Il sottoscritto autorizza il trattamento dei dati personali in base art. 13 del D. Lgs. 196/2003. I dati verranno utilizzati solo per finalità 
strettamente funzionali alla gestione dei rapporti e per la pubblicazione sul sito ministeriale ai fini dell’accreditamento ECM dell’evento 
(in conformità con le ultime direttive dell’Age.Na.S.). Per ulteriori informazioni relativamente al trattamento dei dati personali, si 
consulti il sito: www.mccstudio.org.

Data  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Firma (leggibile)  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . . . . . . . . . . . .

Timbro USL per autorizzazione


