Societa Italiana di Ultrasonologia in Medicina @Bgia

CORSO TEORICDI ULTRASONOLOGIA
IN MEDICINA VETERINARIA

Palazzo deCapitani
Ascoli Piceno23-250ttobre 2016

SCHEDADI ISCRIZIONE

UTILIZZARE UN MODULO PER PERSONA E SCRIVEREIN S TAMPATELL O

Cognome Nome

Luogoe data di nascita [J Socio SIUMB] SodtyPA

Codice fiscale

Struttura diappartenenzgdspedalgUniversitaClinica, etc.) Citta
Indirizzo privato Citta Prov Cap
Telefono Cell Email @
Sirichiedono crediti E.C.M sl LJNO

N.B. In caso di richiesta di creditiECM, i campi successividevonoessereobbligatoriamente compilati sino alla voce "Sponsor".

Professione: [1 Medidéeterinario [] Iscrizione Albo Ordine ddiediciVeterinari n. di
Ruolo: [] Libero professionista [ ] Dipendente [ Convenzionato [] Privodtcupazione
Sponsor

(in caso di sponsorizzazione compilare ed invlaredello diaubcetificazione)

ISCRIZIONI < Il Corso & anumero chiusoper un max di 30 partecipanti

CORSO TEORICO DI ULTRASONOLOGIA IN MEDICINA VETERIN ARIA - ASCOLI PICENO 23/25 OTTOBRE
Le iscrizioni, salvoesaurimentalei posti disponibili, verrannaccettaten SegretericENTRO IL02/10/2016 Dopo tale data sara possibile
iscriversi in sede congressuale

SOCI SIUMB Se in regola coii rinnovo della quota associativa per I'anno 2016
(pagamenteffettuato in datantecedente contestualmentall'iscrizione al Corso)

SOCI AGGREGATI (prima iscrizioneassociativa effettuataell’anno in corso)
Se in regola coil versamentalella quota associativa per I'anno 2016
(pagamenteffettuato in datantecedente contestualmentalliscrizione al Corso)

SOTTO T35 ANNI SOPRA T35 ANNI

Imponibile IVA 22% Totale Imponibile IVA 22% Totale

€ 286,88 €63,12 € 350,00 € 327,87 €72,13 €400,00
NON SOCISIUMB Imponibile IVA 22% Totale Imponibile VA 22% Totale

€368,85 €81,15 €450,00 € 409,84 €90,16 €500,00
SOCI AIVPA (con regolare iscrizione alla SIUMB) €229,51 €50,49 €280,00 € 262,29 €57,71 € 320,00

Le pubbliche Amministrazioni che iscriverannpropri dipendentiper poter usufruirelellesenzioné/A ai sensidellart. 10,1 comma n. 20, d&PR633/72, comemo-

dificato dallart. 14, comma 10 della legge 24/12/1993 n. 537, dowranviare congiuntamentella scheda dicrizione,una dichiarazione in csi specifichi chel par-
tecipantascritto € un loradipendente che é stato autorizzatafraquentardl Corso peraggiornamentprofessionalgn questo caso la fattura dovra essetestata
all’Ente di appartenenzagl quale dovranno essere forniti tuttiati fiscali, e la quota da versare dovra essere scorpdeii?A 22%.

In seguito alle nuove disposizioni in materia disicise deipagamentisplit payment)previstedallart. 1, comma 629, lettera b), della legge 23 dicengiig4n.
190sicomunica chele Pubbliche Amministrazioni acquirenti i beni e sevizi, ancorché non rivestano la qualita disoggettgpassivo dell'lVA, devonoversare
direttamenteall’Erario I'imposta sul valore aggiuntoche é stataddebitatdoro dai fornitori.Le fatture —previa espressa richiesta della Pubbliéaaministrazione
—verranno emesse con imponibile 18l ai sensi del nuovo art. 17 ter del decré&td — DPR633/72; la Pubblica Amministrazione eroghera lbsmrrispettivo al
netto dell'lVA, versandolimpostadirettamentell'Erario.

Inviare a: SIUMB Via dei Gracchi 278 00192 Romd 06 32120041 06 32110740 F 06 32182Bventibrmativi@siumbt




PRENOTAZIONE ALBERGHIERA (non obbligatoria)

Perinformazioni rivolgersa:

InformazioniTuristiche(orario:dal lunedi al sabat®;00 -18,30)
Tel. 0736/298334
e-mail:turismo@comune.ascolipiceno.it

IAT (Informazionied accoglienzauristica)
Tel. 0736/253045 Fax0736/252391
e-mail:iat.ascolipiceno@regione.marche.it

CANCELLAZIONI

Per lecancellazioni delliscrizione pervenutentroil 31/08/201& previstoil rimborso del 70% della quota versata; dopo tala dan épreviso
alcunrimborso

Le cancellazioni dovranno pervenire per iscritto Skayreteria; i rimborsi verranno effettuati dopadaclusione dekvento.

RIEPILOGO IMPORTO DA VERSARE
L] Quota di iscrizion@VA inclusa) €

MODALITA DI PAGAMENTO

[JAssegno non trasferibile N della Banca intestatca SIUMB

[1Bonifico bancario - al netto di spese (di cui &€ necessdiegaae copia anomentalella richiesta di registrazione) a favore di:
SIUMB - c/o Bancésella Ag.13 Roma Viadei Gracchi,142 - c/c 052904884490
CAB 03213 -ABI 03268 -CIN C- IBAN IT87C0326803213052904884490

[l Carta di credito: [] Master Card[]Visa (no American Express)

catan| [ [ [ [ [T [TTTTTTI]] scadenzemmaa | | [ |

CVV2 (ultime 3 cifre in corsivo sul retro della cartgosail riquadro della firma)

Titolare della carta Firma del titolare Data

LA FATTURA DOVRA ESSERE INTESTATA A

(Compilazioneobbligatoria, le schede mancanti dei dati fiscali non verrannaccettate)

Nome o ragione sociale defitestatario

Domicilio fiscale Cap Citta Prov

Codice Fiscale PartitdA

1Non in possesso di PartiltéA

Non verranno accettaterichieste di modifica delle fatture giaemess® di rimborso dell'lVA versata.

AutorizzoSIUMB ad inserire i miei dati nelle suiste peril trattamentalegli stessi ini divulgativi e/o scientifici. In ognimomentoa normadellart. 13 legged.Lg. 30/06/2003 n.196, potrevere
accesso ai miei dati, chiederne la modifica o fceliazione oppure opporngratuitamental loro utilizzo.

Data Firma

La scheda deve essere compilata in tutticampi.
Leschede nondebitamentecompilate e/o nonaccompagnatedal pagamentonon verranno prese inconsiderazione




