MODULO ACQUISTO LIBRO “MANUALE DI ENDODONZIA” 
PER SOCI SIE IN REGOLA
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:____________________________________________*PEC:______________________________________________

*Codice Univoco SDI:__________________________________________

Intestazione Fattura:_________________________________________________________________________________

*Via_______________________________________________________________ *N.____________ *CAP________________

*Città____________________________________*Provincia______________ *Regione _________________________

*C.F. ___________________________________________________ *P.IVA _________________________________________


DETTAGLI DI SPEDIZIONE: inserire indirizzo presso il quale si desidera ricevere il libro
N.B. Le spese di spedizione sono a carico del destinatario, incluse nel prezzo del libro.

INDIRIZZO: __________________________________________________________________________

CAP:______________________________CITTA’ :____________________PROVINCIA:_________

ORARI DI CONSEGNA : ________________________________________________________

PREZZO DI COPERTINA € 179,00
PREZZO SOCI SIE € 130,00 (+ Spese di Spedizione)  =  € 140,00 
TOTALE RISERVATO AI SOCI SIE
MODALITA’ DI PAGAMENTO:

- Beneficiario: SIE SOCIETA ITALIANA DI ENDODONZIA 

Banca di appoggio: INTESA SANPAOLO - Filiale Terzo Settore Milano Città
Causale: Nome e Cognome      IBAN: IT70 X030 6909 6061 0000 0156 325      
SWIFT CODE/BIC: BCITITMM
-CARTA DI CREDITO: VISA(  MASTERCARD(
 

TITOLARE CARTA: ________________________NUMERO CARTA: ________________________________________________________
DATA SCADENZA:   MESE________________ANNO_______________FIRMA: ______________________________________________
Il presente modulo, debitamente compilato, dovrà essere restituito a:

SEGRETERIA SIE - Via Pietro Custodi N° 3 – 20136 Milano, se per posta, oppure inviato via

FAX allo 02-89424876, o allegato ad e-mail all’indirizzo segreteria.sie@me.com
