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35° Congresso Nazionale  
della Federazione Nazionale  

degli Ordini della Professione di Ostetrica
“L’Ostetrica nel percorso a Basso Rischio Ostetrico:  

ambiti, esperienze e nuove frontiere della professione”

MODENA, 5-6 OTTOBRE 2018
Palazzo Ducale Sede dell’Accademia Militare

È possibile iscriversi compilando la scheda di iscrizione  
in tutte le sue parti e inviarla unitamente al pagamento a:  

NEW PROGRESS | fax 051 6565061 | e-mail: info@newprogress.com

NOME				              COGNOME_________________________________________________

COD. FISCALE 

INDIRIZZO 

COMUNE 								                 CAP                           PROV.

TEL					          CELL. 	

E-MAIL

PROFESSIONE E DISCIPLINA

SEDE DI LAVORO (Ospedale/Reparto)

DATI FATTURA

QUOTA DI ISCRIZIONE CORRISPOSTA (Le cifre sono da intendersi comprensive di IVA)

Entro il 30 Luglio 2018	      Dal 31 Luglio alla data del Congresso 		 PER STUDENTI UNICA QUOTA
     € 90,00			             € 120,00  					           € 20,00	  

CANCELLAZIONE E RIMBORSI
Chiunque dovesse annullare per cause di forza maggiore la propria iscrizione avrà diritto alla restituzione del 60% dell’importo versato. 
La cancellazione deve essere comunicata per iscritto entro il 01 Settembre 2018. Oltre il termine indicato non è previsto alcun rimborso.

MODALITA’ DI PAGAMENTO
BONIFICO BANCARIO 
NEW PROGRESS | via Cartoleria 32 | 40124 Bologna   IBAN. IT98A0638537070100000007913
CAUSALE: Titolo evento | nome e cognome

     CARTA DI CREDITO VISA o MASTERCARD 

Intestata a 

Num. Carta 							              scad.                               CVV
        

 Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Dlgs 196 del 30 giugno 2003 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679)

Data				    Firma 
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