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MODULO DI ISCRIZIONE SIE 

ANNO 2018

Titolo: Dott. (   Dott.ssa (   Prof. (   Prof.ssa (   Sig. (   Sig.ra (       *Campi obbligatori
*Cognome:_______________________________________*Nome:_________________________________________

*Luogo e Data di Nascita:__________________________________________________________________________
Iscr. Albo Odontoiatri N°: __________________ Data______________________ Sede_________________________
*TEL Studio:____________________________ *Cell:______________________ FAX:________________________
*E-mail:_________________________________________________________________________________________
Intestazione Fattura:______________________________________________________________________________

*Via_______________________________________________________________ *N.________ *CAP____________
*Città__________________________________*Provincia______________ *Regione _________________________
*C.F. _______________________________________________ *P.IVA _____________________________________
QUOTA ASSOCIATIVA PER L’ANNO 2018 (Operazione non soggetta ad IVA)
SOCIO ATTIVO 
     ( EARLY REGISTRATION - RINNOVO ENTRO IL 31 Marzo 2018   

 € 450,00
     ( DOPO IL 31 Marzo 2018                                 
   € 500,00                               
( SOCIO ORDINARIO e AGGREGATO e RESIDENTE ALL’ESTERO                  € 325,00
( SOCIO ORDINARIO UNDER 32* 
                                                  € 200,00
*Gli odontoiatri Under 32 che sottoporranno un Case Report alla CAS-Commissione Accettazione Soci e saranno giudicati idonei, potranno partecipare al “Closed Meeting SIE” evento dedicato esclusivamente ai Soci Attivi SIE (regolamento al sito www.endodonzia.it).
     ( SOCIO STUDENTE*
                                                   € 20,00
                                           

Indicare UNIVERSITA’ di provenienza _________________________________________ (Allegare Libretto con data ultimo esame)
     ( SOCIO OVER 70
                                                  € 180,00 
MODALITA’ DI PAGAMENTO:

- BONIFICO BANCARIO: Beneficiario: SOCIETA’ ITALIANA DI ENDODONZIA 
Banca di appoggio: BANCA PROSSIMA Causale: Nome e Cognome 
IBAN: IT10 B033 5901 6001 0000 0156 325
- ONLINE: con carta di credito cliccando sul nostro sito www.endodonzia.it
- CARTA DI CREDITO:            VISA (      MASTERCARD ( 
         AMERICAN EXPRESS (


TITOLARE CARTA: ______________________________________ DATA DI NASCITA:________________________________
NOMERO CARTA: _________________________________________________________________________________________
COD. CVV (3 numeri sul retro della Carta):  __   __  __
DATA SCADENZA:   MESE________________________ANNO____________________FIRMA: _________________________
INFORMATIVA A TUTELA DELLA PRIVACY
Io Sottoscritto………………………………………………………….……………………………………
Informato di qanto previsto dal D.L. n. 196/2003, esprimo il mio consenso al trattamento dei dati personali che mi riguardano e chiedo di pubblicare i miei dati sul sito della Società Italiana di Endodonzia.
FIRMA …..…………………..………………….

