
 
 

 CORSO BASE DI RIABILITAZIONE RESPIRATORIA 
3-7 settembre 2019, Genova 

 
SCHEDA DI ISCRIZIONE 

 
 
Si prega di inviare la presente scheda, compilata in ogni sua parte e firmata, a: 
 
Fax 02 20 13 95 - email: nicolo@victoryproject.it 
 
entro il 31 luglio 2019 
 
Una volta ricevuta la scheda di iscrizione la Segreteria organizzativa provvederà ad 
inviare via email, salvo esaurimento posti, le istruzioni per eseguire il pagamento della 
quota di iscrizione. 
 
Cognome         Nome       

Cellulare      E-mail          
 

Intestazione Fattura             

Indirizzo               

CAP     Città          Provincia    

Cod. Fiscale        P. IVA        

Codice SDI        PEC         

 
Professione:    Fisioterapista 
 
QUOTE DI ISCRIZIONE: 

 SOCI ARIR € 510,00 IVA inclusa 

 NON SOCI ARIR, AZIENDE ED ENTI PRIVATI: € 600,00 IVA inclusa 

 AZIENDE OSPEDALIERE ED ENTI PUBBLICI: € 580,00 esente IVA  
(si prega di inviare obbligatoriamente, oltre alla presente scheda di iscrizione, l’impegnativa al pagamento 
della quota di iscrizione sottoscritta dall’Ente che si occuperà del saldo della quota) 

 
Si informa che i dati da lei forniti verranno trattati nel rispetto delle disposizioni e degli obblighi di riservatezza di cui al GDPR-
General Data Protection Regulation, Reg. UE 2016-679. Dichiaro di avere letto e accettato la Privacy Policy di Victory Project 
Congressi sul sito www.victoryproject.it/privacy-policy.php e la Privacy Policy dell’Associazione Riabilitatori dell’Insufficienza 
Respiratoria sul sito www.arirassociazione.org/privacy-policy/ 
 
 
Data       Firma          
 
 

 
 Autorizzo l’utilizzo dei miei dati (nome, cognome, indirizzo mail) per l’invio di materiale informativo relativo a successive 

attività formative organizzate dall’ dell’Associazione Riabilitatori dell’Insufficienza Respiratoria, nel rispetto delle 
disposizioni e degli obblighi di riservatezza di cui al GDPR-General Data Protection Regulation, Reg. UE 2016-679 

 
 
Data       Firma          
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