REGISTRATION FORM
MODULO DI ISCRIZIONE

Please complete this registration form with capital letters. The fields marked with an asterisk (*) are REQUIRED.
Si prega di compilare il modulo di registrazione con lettere maiuscole. | campi contrassegnati con un asterisco (*) sono
OBBLIGATORI.

Name and Surname (*):
Nome e Cognome (*):

ID / Passport (*):
Carta d'ldentita / Passaporto (*):

Address (*):
Indirizzo (*):

Postal Code and City (*):
Codice Postale e Citta (*):

Country (*):
Paese (*):

Contact Phone (*):
Telefono di Contatto (*):

E-Mail (*):
E-Mail (*):

Collegiate Number:
Ne Iscrizione Albo:

Dental Clinic:
Studio Dentistico:

Billing Information:
Dati di Fatturazione:

How did you know about this course?
Come sei venuto a conoscenza
di questo corso?




Mark the chosen course with an X:
Contrassegna con una X il corso scelto:

COURSE NAME DATE PRICE
NOME DEL CORSO DATA PREZZO
Corso di impianti zigomatici su cadaveri criopreservati 20-21 Settembre 2019 1.700 €
(EDIZIONE IN ITALIANO) IVA inclusa
Zygomatic implants course on cryopreserved cadavers 8-9 November 2019 1.700 €
(ENGLISH EDITION) VAT included

It is obligatory to do the reservation of the course by bank transfer:
E obbligatoria la prenotazione al corso attraverso bonifico bancario:

e Reservation Payment = 850 € VAT included
Pagamento Prenotazione Posto = 850 € IVA inclusa

e  Final Payment - 850 € VAT included (at least 20 days before of the start of course)
Pagamento Finale = 850 € IVA inclusa (almeno 20 giorni prima dell’inizio del corso)

Name of bank Santander Bank

Nome della banca Banco Santander

Concept Name and Surname of Participant
Concetto Nome e Cognome del Partecipante
Bank Account 0049 4695 89 2516027862

Conto Corrente

IBAN / BIC: ES23 0049 4695 89 2516027862

In case of cancellation of the course, the total amount already paid will be refunded.
In caso di annullamento del corso, si rimborsera il totale dell’importo gia pagato.

DATE / DATA SIGNATURE / FIRMA



