
 
Sedi 
1° e 2° Incontro: 
Studio Dentistico Dr. Francesco Giordano 
Via Trinità, 97 ▪ 84036 Sala Consilina SA 

3° Incontro: 
Thommen Medical AG 
Neckarsulstrasse 28 ▪ CH - 2540 Grenchen 

SCHEDA D’ISCRIZIONE 
Da trasmettere all’indirizzo di posta elettronica della Segreteria: eventi@mjeventi.eu 

 

Cognome ______________________________________Nome___________________________________________ 

Indirizzo  _______________________________________________________________________________________ 

Cap ___________________ Città _______________________________________________________ Prov. _______ 

Tel. _________________________Cell __________________________ Fax _________________________________ 

E-mail ____________________________________________@___________________________________________ 

DATI ANAGRAFICI PER LA FATTURAZIONE 

Ragione sociale __________________________________________________________________________________ 

Indirizzo________________________________________________________________________________________ 

Cap ___________________ Città _____________________________________________________ Prov. __________ 

Codice Fiscale __________________________________________________________________________________ 

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

Partita IVA (obbligatoria se esistente) ____________________________________________________________________ 

Codice Univoco (in assenza inserire mail PEC)____________________________________________________________ 

Il percorso formativo  è rivolto al Team di Studio Odontoiatrico.  
Quota di partecipazione: € 2.100 + IVA = € 2.562. Comprende la partecipazione di 3 persone del Team. 
 

Saranno accolte le prime 12 richieste da parte di Team di Studio Odontoiatrico. 
È richiesto un acconto all’atto dell’iscrizione; il restante importo potrà essere versato prima della data di svolgimento del 2° 
incontro. I materiali monouso e consumabili, lo strumentario chirurgico per le esercitazioni pratiche e l’attività clinica saranno 
garantiti dall’organizzazione. 
Sarà cura del Corsista provvedere alla macchina fotografica e al computer portatile per la documentazione dei casi clinici e 
all’eventuale sistema di ingrandimenti per le esercitazioni pratiche. 
 
Iscrizione al Corso Team di Studio Odontoiatrico anche i seguenti professionisti del: 

1. Cognome____________________________________________ Nome ________________________________  

qualifica professionale _______________________________E-mail: ____________________________________ 

2. Cognome____________________________________________ Nome ________________________________  

qualifica professionale _______________________________E-mail: ____________________________________ 

3. Cognome____________________________________________ Nome ________________________________  

qualifica professionale _______________________________E-mail: ____________________________________ 

mailto:eventi@mjeventi.eu


 
 

MODALITÀ DI PAGAMENTO 

• ACCONTO: € 1.000 + IVA = € 1.220, all’atto dell’iscrizione. 

• SALDO: € 1.100 + IVA = € 1.342 prima della data di svolgimento del 2° incontro (5 dicembre 2024). 
 

A MEZZO: 

❒ Bonifico bancario a favore di: MJ Eventi Sas - Banca Intesa San Paolo IBAN: IT66U0306902993100000000861 

Nella causale si prega di indicare: nome, cognome e “Corso 2024-2025 Digital Implant Workflow” 
 

❒ Carta di credito  

VISA/MASTERCARD n. [__][__][__][__] [__][__][__][__] [__][__][__][__] [__][__][__][__] 

DATA SCADENZA: [__][__]/[__][__]    CVV VISA/MASTERCARD [__][__][__][__] 

Intestatario: __________________________________________________________________________________ 

 

Autorizzo MJ eventi sas a prelevare l’importo dell’acconto di € ___________________ dalla carta di credito sopra indicata  

Firma: ____________________________________________________________________________________________ 

ISTRUZIONI: La presente scheda di iscrizione verrà considerata valida solo se compilata in ogni sua parte e accompagnata dalla quota 

di acconto sopra indicata.  

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 MJ EVENTI, 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: mjeventi@legalmail.it. L'informativa completa potrà essere reperita presso i nostri uffici 
o sul sito ww.mjeventi.com. Il consenso al trattamento dei dati sopraindicati non è richiesto in quanto indispensabile al fine dell'iscrizione 
al Corso (diversamente non sarà possibile dare seguito alla sua iscrizione). 
 
Le chiediamo di concederci il suo consenso per le seguenti finalità: 
a) Adempimenti connessi con l'organizzazione di eventi      

(Nome, Cognome) _________________________________________________________ ⧠ Acconsento    ⧠ Non  Acconsento 

(Nome, Cognome) _________________________________________________________ ⧠ Acconsento    ⧠ Non  Acconsento 

(Nome, Cognome) _________________________________________________________ ⧠ Acconsento    ⧠ Non  Acconsento 

 
b) L'invio di informazioni su nuove iniziative o corsi e materiale promozionale    

(Nome, Cognome) _________________________________________________________ ⧠ Acconsento    ⧠ Non  Acconsento 

(Nome, Cognome) _________________________________________________________ ⧠ Acconsento    ⧠ Non  Acconsento 

(Nome, Cognome) _________________________________________________________ ⧠ Acconsento    ⧠ Non  Acconsento 

 

Data  ____________________________       Firma __________________________________________________________ 

mailto:mjeventi@legalmail.it

