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RINNOVO ISCRIZIONE
SOCIETA’ ITALIANA PER LO STUDIO
DELL’EMOSTASI E DELLA TROMBOSI
Scheda da inviare a:
SISET Società Italiana per lo Studio dell'Emostasi e della Trombosi
c/o N.L. Congressi s.r.l.
Via Sirte, 31
00199 Roma
Tel. 348 7710889
Fax 06 85 35 12 94

e-mail: nl@nlcongressi.it; info@siset.org
N.B. Aggiornare i dati solo se variati

TITOLO .......................................................................ANNO ISCRIZIONE SISET ......................................
COGNOME ...................................................................... .........................................................................
NOME ...................................................................... ................................................................................
DATA DI NASCITA ……………………………………………………………………………………………………..............................

LUOGO DI NASCITA…………………………………………………………………………………………………................................
RESIDENTE IN ………………………………………………………………………………………………….......................................

CAP  .................................... CITTA'….......………………………………………………………PROV………………................ 

TELEFONO ……………………………………………………………… FAX .........................................................................
E-MAIL …………………………………………………………………………………………………...................................................

CODICE FISCALE ………………………………………………………………………………………………………...............................

PROFESSIONE …………………………………………………………………………………………………………................................

DISCIPLINA ………………………………………………………………………………………………………………...............................

ENTE / ISTITUTO …………………………………………………………………………………………….........................................


INDIRIZZO ……………………………………………………………………………………………...................................................

REPARTO ……………………………………………………………………………………………....................................................

CAP .............................CITTA' .............................................................................PROV …………………….......
RUOLO LAVORATIVO ATTUALE …………………………………………………………………………………...............................

USERNAME........................................................... PASSWORD....................................................................

INDIRIZZO E.MAIL AL QUALE SI DESIDERA RICEVERE LE COMUNICAZIONI

NECESSARIO PER RICEVERE TUTTE LE INFORMAZIONI DALLA SEGRETERIA
................................................................................................................................................................

Si informa che i dati da Lei forniti verranno trattati dalla N.L. Congressi nel rispetto della normativa a tutela dei dati personali ai sensi del D.Lgs n° 196/2003

Data _________________ Firma __________________
Riepilogo Quote 2012
· Soci con età superiore a 35 anni: € 52,00 

· Soci con età inferiore a 35 anni: € 21,00 

· Soci con età superiore a 70 anni: € 21,00 
La quota di iscrizione include:

-  
accesso all’area riservata del sito della SISET www.siset.org;
· 
la possibilità di poter leggere la rivista on-line Thrombosis and Haemostasis  
nell’ area riservata; 

· 
tariffe agevolate per partecipare a tutti gli eventi SISET;  
Per conoscere il totale delle eventuali quote arretrate, siete gentilmente pregati di contattare la segreteria della SISET all’indirizzo e-mail info@siset.org oppure telefonando al n° 348 7710889.
 Si prega di effettuare il pagamento utilizzando a scelta le seguenti modalità:

� Bonifico bancario a favore della NL CONGRESSI srl

    presso Banca Intesa Bci - Ag. 6774 - Via Asmara, 54 - 00199 Roma 
    IBAN IT 28 Z 03069 05143 100000004597 (si richiede la fotocopia del bonifico)

� Bollettino postale: Intestato a SISET- c/c n° 43905017 (si richiede la fotocopia del bollettino)
� Assegno bancario/circolare n° _____________________ della Banca _____________________

intestato alla N.L. Congressi srl
Spedire a: SISET - c/o N.L. Congressi s.r.l. - Via Sirte, 31 - 00199 Roma
� Carta di Credito: Autorizzo il prelievo di € ______________ dalla carta di credito 

�Visa   �Mastercard   �Eurocard


Numero della carta ____________________________________Data di scadenza ___________

Nome e Cognome del titolare della carta _____________________________________________


Indirizzo del titolare della carta ____________________________________________________
Data di nascita del titolare della carta _____________________________________________________________________________


Firma del titolare della carta _____________________________________________________________________________
� EMBED PBrush ���








[image: image2.png]SISET



_1389702489

