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3 1 °  c o n g r e s s o  n a z i o n a l e  a n m a

Associazione Nazionale
MEDICI D’AZIENDA
E COMPETENTI

Associazione Nazionale
MEDICI D’AZIENDA
E COMPETENTI

Associazione Nazionale
MEDICI D’AZIENDA
E COMPETENTI

cognome * nome *

luogo di nascita *  data di nascita * 

residenza * [ indirizzo - Via]

città *   ProV. * caP * 

tel. Fax cell. *

e-mail * [ in stamPatello maiuscolo]

codice Fiscale *

medico del laVoro                          medico / altro (sPeciFicare): 

iscritto all’ordine ProVinciale dei medici di:
n° di iscrizione: 

libero ProFessionista *                  diPendente *             

Partita iVa * 

sPonsorizzato               si *                      no *     socio anma 2018          si *               no *    

n.b.: tutti i campi * sono obbligatori ai fini ecm

 socio anma 2018   o 275,00 (esente iVa) non socio  o 375,00 (esente iVa)

aPeritiVo accomPagnatore  o 8,00 n: Pranzo accomPagnatore  o 25,00 n: 

Si prega si indicare tipologia di pasto e numero di accompagnatori, se previsti. Pagamento da effettuarsi in sede 
congressuale. Per dettagli vedi INFORMAZIONI GENERALI in http://www.anma.it/congresso-nazionale-2018/

L’iscrizione si intende valida solo se corredata di ricevuta di pagamento che deve essere effettuato 
esclusivamente tramite Bonifico Bancario intestato a:
anma - associazione nazionale medici d’azienda e comPetenti 
banca PoPolare di sondrio, sede di milano    iban it55V0569601600000014539x22 
causale:  cognome e nome - congresso 2018 tirrenia

dati Fatturazione (compilare solo se non socio ANMA e/o se la quota di iscrizione è versata da persona giuridica)
cognome nome / denominazione sociale 

indirizzo Fiscale

c.F./P.iVa indirizzo e-mail

[*]  I dati forniti con il presente modulo, indispensabili per l’acquisto dei crediti ECM, sono trattati da ANMA ai sensi del D.Lgs. 
196/2003 per l’invio di documentazione o di informazioni e sono comunicati ad Age.Na.S. per la procedura di accreditamento.
Accetto      Non accetto      

data Firma

modulo iscrizione medico
Compilare in ogni sua parte e inviare alla Segreteria Organizzativa entro e non oltre 

il 18 maggio 2018 a mezzo fax al n.: 02 86913115 o via e-mail a: formazione@anma.it.

http://www.anma.it/congresso-nazionale-2018/
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