
 

 
F I C H E  D E  I N S C R I P T I O N  

Veuillez compléter la fiche d’inscription et la retourner ainsi que une copie du 
paiement des frais d’inscription à : 

Lorena Dioni medical and scientific publications and training: 

par e-mail à :  lorenadioni@haemodynamicsdelfrate.com  

par courrier : Lorena Dioni – via Maffei, 72 – 38064 Folgaria (TN) 
 

 

 

 

Vos coordonnées : Nom ......................................... Prénom .................................... 

 Lieu de naissance ......................................... Date ..................... 

Adresse : Rue .......................................................................................................... 

 Code Postal ………...… Ville ..........……........………………….. Pays .............. 

Téléphone.: ............................................. Cell.: ....................................................... 

E-mail : .................................................................................................................... 

� MEDICIN CHIRURGIEN Spécialité médicale: ….................…………………………………… 

Lieu de travail : Institution / Hôpital ....................................................................... 

Service :........................................................... Fonction…....................................... 
 

Données de facturation : 

Raison Sociale: …..…............................................................................................... 

Adresse: ........................................ Code Postal .......... Ville.................................... 

Numéro de TVA ....................................................................................................... 
 

 

INFORMATIONS SUR LA PROTECTIONS DES DONNÉES PERSONNELLES Aux termes du décret législatif N°  196/03, 
les données seront traitées par Lorena Dioni medical and scientific publications and training ayant siège à Folgaria (Trento) 
in Via Maffei, 72.. Les données seront traitées à l’aide de techniques automatisées et l'intéressé aura le droit d'obtenir 
information et s’opposer au traitement des données personnelles, comme indiqué dans l’article 7. 

 
    Signature...................................................

.... 
 
 

FRAIS D’INSCRIPTION 

Tarif d’inscription                          € 390,00 (TVA incluse) 
Incluant : les séances, les pauses-cafés, les buffets, le dîner 
et toutes les activités prévues dans le programme social 

 

€……….... 

� Accompagnant :  tarif         € 250,00  (TVA incluse) 
Incluant : les buffets, le dîner et toutes les activités prévues 
dans le programme social 

Nom et prénom ……………………………………………………...……………. 

 
 

€……...…. 

Total €…......….. 

Moyen de paiement : Virement 
 Les virements bancaires sont à faire sur le compte suivant 

Nome de la banque :    Banca Popolare dell'Alto Adige 

IBAN: IT84 J058 5601 8010 8357 1324 369                  BIC:  BPAAIT2B083 

Nom du bénéficiaire : Lorena Dioni 
Préciser :   le nom et le prénom du participant et Chiva Cremone 2016  

Conditions d’annulation 
Au cas où la demande d’annulation parvient avant le 30 septembre 2016, le 70% du montant sera remboursé. Le 30% sera 
retenu à titre de frais d’annulation. Aucun remboursement après cette date. À tout moment il sera possible de remplacer 
l’inscription d’un médecin avec un autre mais les factures ne pourront pas être changées. Tous les remboursements seront 
effectués après le congrès  

RÉSERVATIONS HÔTELIÈRES (disponibilité limitée) 
 

Formule hébergement avec petit déjeuner chez ’Hotel Impero **** or Hotel Continental **** à Cremone 

Prix (TVA incluse) : 

� Chambre simple :  €  70,00           � Chambre simple avec un lit à une place et demie: €  79,00 

� Chambre double pour une personne :  €  85,00                      � Chambre double:   € 103,00 

Arrivée …………..……..  Départ……........……=  N° de nuits….…..…… 

Carte bancaire nécessaire pour la réservation de l’hôtel (paiement directement à l’hôtel) 

Carte de crédit:             �                             �                              �                 

N°.: …......................................................................................    Date d’expiration.: ........./.......... 

Date ..............................  Signature................................................... 
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