
MODULO D’ISCRIZIONE 

 

II Corso teorico-pratico  

La settimana delle “malattie rare” in Reumatologia, Alessandro Lupoli 
S. Miniato/ Buti  (14-20 Marzo 2007) 

http://www.clinexprheumatol.org/rare 
 

Cognome: ______________________________________________________________________ 

 

Nome: __________________________________________________________________________ 

 

Codice fiscale: ___________________________________________________________________ 

 

Università/Ospedale di: ___________________________________________________________ 

 

Specializzando in: ________________________________________________________________ 

 

Anno di corso: ___________________________________________________________________ 

 

Specializzato in: _________________________________________________________________ 

 

Borsista in: ______________________________________________________________________ 

 

Altro: ___________________________________________________________________________ 

 

Tel. Fisso: _______________________________________________________________________ 

 

Tel. Mobile: _____________________________________________________________________ 

 

Ind. E-mail: ______________________________________________________________________ 

 

Indirizzo di residenza:______________________________________________________________ 

 

CAP:___________________________________________________________________________ 

 

Città e prov. _____________________________________________________________________ 

 

Quota di iscrizione: € 1.200,00 (+ 20% IVA) = € 1.440,00, comprensiva di iscrizione, vitto e 

alloggio in camera doppia per tutta la durata del corso. 

 

Modalità di pagamento: 
 

 Assegno bancario (intestato a: CLINICAL AND EXPERIMENTAL RHEUMATOLOGY s.a.s.); 

 

 Bonifico bancario su: Banca Intesa, Corso Italia n. 2, 56125 Pisa;  c/c n. 31263080187 

codice IBAN: IT46 E 03069 14020 031263080187; 

 

 Carta di credito: 

 Visa  /  Mastercard  /  Eurocard  /  American Express  (indicare quale) 

 

Carta di credito n._______________________________________________________________  Scadenza ______________ 

    (Scrivere chiaramente in stampatello) 

 

Intestata a: .____________________________________________________________________ 

    (Scrivere chiaramente in stampatello) 

Firma __________________________________ 
 

Inviare cortesemente questo modulo compilato in tutti i suoi campi all’indirizzo: 

s.bombardieri@int.med.unipi.it, o via fax al n.: 050 502299. 

mailto:s.bombardieri@int.med.unipi.it

