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Affiliata a Federazione Italiana Società Medico-Scientifiche (F.I.S.M.) 

 

 
 

Scheda di aggiornamento dati e modulo di iscrizione 
 

Prof./Dott. __________________________________________________________ 

 

nato a _______________________________ il _____________________________ 

 

residente a __________________________________________________________ 

 

Qualifica ____________________________________________________________ 

 

Istituto/Ente _________________________________________________________ 

 

Codice Fiscale/Partita Iva_______________________________________________ 

 

Indirizzo per invio corrispondenza_______________________________________ 
 

 

 

Tel. _________________________ Fax ___________________________________ 

 

E-mail per invio corrispondenza ________________________________________ 

 

Quota di iscrizione per l’anno 2012 Euro 50 

  

Alleg                             ○      Assegno bancario o circolare intestato a S.I.O.L 

       (da inviare al Presidente) 

          ○ Vaglia postale intestato a S.I.O.L 
  (da inviare al Presidente) 

 ○ Bonifico bancario (Unicredit –  

  IBAN: IT03T0200805335000400314471) 
  (inviare fotocopia del bonifico al Presidente) 

  

  

 Data ___________________  Firma______________________________ 

 

 
 N.B. La informiamo che i dati da Lei comunicatici verranno trattati rispettando scrupolosamente 

                       i principi di riservatezza e di sicurezza richiesti dal Dlgs 196/2003 n. 675 “Tutela delle persone  

                       e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali” e che verranno utilizzati  

                       unicamente per gli scopi societari. 
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