
 5° Corso della Scuola Superiore SIRN: 
LA NEURORIABILITAZIONE IN ETÀ EVOLUTIVA 
Brindisi, 21-22 febbraio 2020 / 27-28 marzo 2020 

 

 

                      DOMANDA DI ISCRIZIONE 
 

 

DATI ANAGRAFICI 

Nome ________________________________________________ Cognome __________________________________________________ 

Qualifica _____________________________________________________________________________________________________________________ 

Indirizzo __________________________________________________________________________________________________________ 

Città _____________________________________________________________________ Prov. [__][__] CAP [__][__][__][__][__] 

Tel. ____________________________________ cell. __________________________________ fax ________________________________ 

E-mail ________________________________________________________@___________________________________________________ 

CF ___________________________________________________________ Partita IVA _________________________________________ 
 

 

DATI DI FATTURAZIONE (se diversi dal partecipante) 

Nome Azienda/Ente/Istituto ______________________________________________________________________________________________  

Indirizzo __________________________________________________________________________________________________________ 

Città _____________________________________________________________________ Prov. [__][__] CAP [__][__][__][__][__] 

CF ___________________________________________________________ Partita IVA _________________________________________ 
 

PEC__________________________________________________________ Codice SDI ________________________________________ 
 

 

QUOTA DI ISCRIZIONE e PAGAMENTO (IVA 22% inclusa) 

⧠ Socio SIRN (in regola con la quota 2020) € 180,00   

⧠ Non Socio SIRN (e Soci SIRN non in regola) € 280,00   

⧠ Specializzando € 100,00 
 

Figura professionale: 

Medico Chirurgo [__]                                Neuropsichiatra infantile [__]        Neurologo [__]     

Medicina fisica e Riabilitazione [__]     Terapista occupazionale  [__]        Fisioterapista [__]      

Terapista della neuro e psicomotricità [__]                Logopedista [__]        Psicologo [__] 

Tecnico ortopedico [__]                            Altro [__]___________________________ 
  

Si prega allegare la copia del bonifico bancario intestato a MCI Italia, presso UBI Banca 

IBAN: IT76Y0311103231000000000282 

Si ricorda di indicare nella causale: “Scuola SIRN Brindisi + cognome del partecipante” 

La partecipazione al Corso è a numero chiuso; le iscrizioni saranno accettate in base all’ordine 
cronologico di ricezione, fino a esaurimento dei posti disponibili. Si prega compilare il presente 
modulo e inviare tramite posta elettronica all’indirizzo: florence@mci-group.com 
Sarà cura della Segreteria Organizzativa inviare conferma di avvenuta iscrizione. 
  
Data __________________________________    
 
Firma _________________________________ 

mailto:florence@mci-group.com

