Associazione
Italiana

per lo Studio
del Dolore

RICHIESTA DI ISCRIZIONE

COgNOME ..., NOME ..o,
Datadinascita ..........cccoeovevieiiininn, LUOQO v, Pro....
RESIABNZA.........coieeeieiece e Proeens CAP ............
INAIMZZO .o, N,

Cod. FIiSCale ......cooveereieeeeeeeer e Cell. e Tel. o,
E-malil oo, SIHOWED ..o,
CURRICULUM VITAE
S, ettt bbb a bbbt et be et et e et e e tens
SPEC. Il bbb e e a e

Titolo Accademico € QUANIfICA...........ceoeeceiiiceece s
SEUE LAVOIO.....c.eiieeceecee ettt st st e et s be et
LOCAIEA ..o Proee, CAP ............
INAIMZZO .o, \ T

TElefoNO ..o, FAX oo

E-mail oo SIHOWED ..o,
SEHOM QI INTEIESSE ...ttt st e st e st e s e st e sreesreenas
Ind. ricezione COrfiSPONAENZA ...........cccvevieicese e
Data di ISCHZIONE ......eeeieeeeee e,

Data ..o FIrMa.. .o

Versamento della quota Annuale di € 50,00
(per studenti di medicina € 10,00)

sul conto corrente bancario presso la sul conto corrente postale: n. 49885692

Banca Popolare Commercio e Industria Ag. 1 Piazza Duomo — L'Aquila

IBAN: IT 65 H050 4803 2200 0000 0000 405 IBAN: IT 37 W 07601 03600 000049885692
Intestato a: Intestato a:

Associazione Italiana per lo Studio del Dolore AISD Associazione Italiana per lo Studio del Dolore AISD

Causale: quota iscrizione annuale (indicare I'anno) Causale: quota iscrizione annuale (indicare I'anno)



