
 

 

 

 
 

 

SCHEDA DI ADESIONE 
La preghiamo di ritornare il presente modulo, debitamente compilato, a: 

Fax 055 5059360– E-mail: sipro.protesi@gmail.com  
possibilmente entro il giorno 31 luglio 2024 

 
Odontoiatri e Studenti CLMOPD NON SOCI SIPRO o SIdP 

 

COGNOME E NOME: ___________________________________________________________________________________________ 

E-mail: __________________________________________________________________________________________________________ 
 

QUOTA DI PARTECIPAZIONE         € 80 (IVA inclusa) 
 

La quota di iscrizione comprende la partecipazione ai lavori scientifici di Venerdì 20: mattina 
PILLOLE CLINICHE DI SIPRO – pomeriggio SIPRO incontra SIdP), i coffee break, il lunch, l’attestato 
di partecipazione.  

 
DATI PER LA FATTURAZIONE (obbligatori)  

CODICE UNIVOCO _________________________________________________________________  

Ragione sociale _____________________________________________________________________  

Indirizzo___________________________________________________________________________  

Cap _______________ Città ___________________________________________ Prov. __________  

Codice Fiscale 
___________________________________________________________________________________  

(obbligatorio ai sensi del Decreto Legge Bersani 248/06)  

Partita IVA 
___________________________________________________________________________________ 

(obbligatoria se esistente)  

 
PRENOTAZIONE ALBERGHIERA 
 

Palazzo di Varignana – Via Ca’ Masino 611/A - Castel San Pietro Terme (BO) 
 
TIPO DI CAMERA RICHIESTA (TARIFFE IVA 10% INCLUSA): 

⧠ camera doppia uso singola____________________ € 252= 

⧠ camera doppia con letti separati______________€ 277= 

⧠ camera matrimoniale__________________________€ 277= 

 

DATA DI ARRIVO: ___________________   DATA DI PARTENZA: ____________________ NUMERO DI NOTTI: _______ 
 
 
Eventuali informazioni da trasmettere all’Hotel: ______________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 



 

 
 
 
 
⧠  Non desidero alcuna prenotazione alberghiera 

 

Carta di credito obbligatoria a sola garanzia per l’Hotel.  [__]  VISA   [__] Master Card  

N. [__][__][__][__][__][__][__][__][__][__][__][__][__][__][__][__] 

Intestata a: ________________________________________________________________________________ 

Data di scadenza [__] [__]/[__][__] Importo totale soggiorno: € _________________ 
 
Autorizzo l’addebito dell’intero importo dovuto per il soggiorno in caso di cancellazione (se effettuata a meno di 10 giorni 
dalla data di arrivo) 

Firma: _________________________________________________________________________________________ 

 
Nel caso in cui si intenda confermare la camera con altre modalità (esempio: bonifico bancario) si prega di contattare 

la Segreteria della SIPRO, Tel. 331 6710644 ▪ E-mail: sipro.protesi@gmail.com 

 
 
Confermo la mia partecipazione ai seguenti EVENTI SOCIALI: 

- Giovedì, 19 Settembre: Open Dinner ore 20.45                      

Quota di partecipazione € 50=.                                                                                  [SI] n. persone [___]    [NO] 

- Venerdì, 20 Settembre: Cena Sociale ore 20.30   

Quota di partecipazione € 50=.                                                                                  [SI] n. persone [___]    [NO] 

*Intolleranze o allergie alimentari: _________________________________________________________________ 
 

              TOTALE DOVUTO (quota + eventuali eventi sociali)                 € __________________________________ 
 
 

MODALITÀ DI PAGAMENTO 
Bonifico bancario* (si prega di riportare nella causale cognome, nome-Open Meeting 20 settembre 
2024) effettuato a favore della Società Italiana di Protesi - presso Monte dei Paschi di Siena - Filiale Via 
Mazzini, 7 – MILANO ▪ IBAN: IT66H0103001600000010250679 
 
Informativa e Consenso al trattamento dei dati personali: Ai sensi del regolamento UE 679/2016 e successive 
modifiche o integrazioni, la informiamo che i suoi dati personali, acquisiti tramite il modulo di iscrizione, saranno 
trattati da SIPRO, titolare del trattamento, anche con l'ausilio di mezzi elettronici per finalità riguardanti l'esecuzione 
degli obblighi derivanti dall'associazione e non saranno ceduti a terzi senza il suo consenso. In qualsiasi momento potrà 
chiedere la rettifica o la cancellazione dei dati, nonché opporsi all'invio, da parte nostra, di materiale pubblicitario o 

informazioni commerciali con una comunicazione indirizzata a: sipro@twtcert.it. L'informativa completa potrà essere 
reperita sul sito: www.siprotesi.it  
Il consenso al trattamento dei dati sopraindicati non è richiesto in quanto indispensabile al fine dell'iscrizione alla 
Società (diversamente non sarà possibile dare seguito alla sua iscrizione).  
Le chiediamo inoltre di concederci il suo consenso per le seguenti finalità:  
a) Adempimenti connessi con l'organizzazione di eventi [SI] [NO]  
b) L'invio di informazioni su nuove iniziative o corsi e materiale promozionale [SI] [NO]  
c) Per attività di comunicazione a terzi (aziende di settore sponsor istituzionali) [SI] [NO] 
 
 
 
FIRMA _____________________________________________________________________________      DATA _________________________________ 
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