
Modulo di pre-iscrizione Corsi accreditati ECM in m odalità FAD asincrona 
 (da compilarsi per ogni singolo partecipante) 

                                                                       Spett.le Euroservyce s.c.s.o.  prego voler accettare ed 
evadere nel più breve tempo possibile l’ordine relativo alla fruizione dei sotto elencati Corsi: 
N° ______ Cod. _________________ Listino €.__________,00 - Eventuale sconto % ____  Netto €________,00 

N° ______ Cod. _________________ Listino €.__________,00 - Eventuale sconto % ____  Netto €________,00 
N° ______ Cod. _________________ Listino €.__________,00 - Eventuale sconto % ____  Netto €________,00 
                                                                                                                                Totale lordo €. _________ _,00 
                                            Eventuali Bonus accumulati N°____ equivalenti ad uno Sconto di €. __________ ,00 
                                                                                                                        
                                                                                                                                Totale netto €. _________ _,00                                                                                                                        
(IVA esente art. 10 Comma 20 DPR 633/72) da pagarsi con la seguente modalità: 
� Carta di Credito  TIPO CARTA (es. Visa, Diners, ecc.) ______________________ 

Numero  
                   

 Scadenza                                                                       Sicurezza 
     

 

Autorizzando irrevocabilmente la Società Euroservyce s.c.s.o. con sede operativa 
in Carate Brianza (MI) Via Della Valle 46/B  ad effettuare il  prelievo diretto tramite 
la sopraindicata Carta di Credito del seguente importo complessivo: 
 
€ _____________,00 ( _______________________________,00)  
alla data di accettazione dell’ordine 
 

   

� Bonifico bancario  a favore di Euroservyce s.c.s.o. Via Della Valle 46/B 20841 Carate Brianza(MI) presso 
Banca Sella Agenzia di Monza IT71 L 03268 20400 052869616490 
che anticiperò in copia al fax diretto 0362 1786700 all’attenzione della Segreteria ECM 

� Vaglia Postale  a favore di Euroservyce s.c.s.o Via Della Valle 46/B 20841 Carate Brianza (MI) 
che anticiperò in copia al fax diretto 0362 1786700 all’attenzione della Segreteria ECM 

Dati fatturazione 
Ragione Sociale ______________________________________________________________________________________ 
Via __________________________________ N° ___ CAP ____ ___ Città _______________________________ Prov ____ 
P. IVA ______________________________ Cod. Fisc. ___________________________ (obbligatori entrambi; ripetere se eguali) 

Tel .Ufficio Amministrativo_____________________ fax ____________________ Cell. Referente _____________________   

Dati partecipante per il rilascio dell’Attestato ECM  ed il recapito del medesimo 
Nome Cognome _____________________________________________________________ 
 
Luogo di nascita (se estero indicazione la nazione)_____________________________ data di nascita_________________ 
 
Residenza Via __________________________________ N° ___ CAP _______ Città ______________________Prov ____ 
 
Cod. Fisc. _________________________________________Tel. ________________________ fax __________________  
 
Cell. personale ___________________ E-mail invio attestato _______________________@_________________________ 
 
Eventuale Ente/Istituto di appartenenza _______________________________________ 
 
� Medico Chirurgo 

� Odontoiatra 

� Farmacista 

� Veterinario 

� Psicologo 

� Biologo 

� Chimico 

� Fisico 

� Assistente sanitario 

� Dietista 

� Educatore professionale 

� Fisoterapista 

� Igienista dentale 

� Infermiere 

� Infermiere pediatrico 
� ottico/optometrista 

 

� Logopedista 

� Ortottista Assistente di oftalmologia 

� Ostetrica Ostetrico 

� Podologo 

� Tecnico audiometrista 

� Tecnico audioprotesista 

� Tecnico fisopatologia cardiocircolatoria perfusione cardiovascolare 

� Tecnico prevenzione ambiente luoghi lavoro 

� Tecnico riabilitazione pscichiatrica 

� Tecnico neurofisopatologia 

� Tecnico ortopedico 

� Tecnico sanitario radiologia medica 

� Tecnico sanitario laboratorio biomedico 

� Terapista neuro psicomotricita eta evolutiva 

� Terapista occupazionale 

� Altro___________________________________________ 

 
 
___________________li__________________      Timbro e firma __________________________________________ 
 

(Luogo e data dell’ordine)                                                             (Timbro e firma per richiesta di evasione dell’ordine alle condizioni sopra riportate) 
 
Per richiedere assistenza alla compilazione del mod ulo sono attivi il numero diretto 03621785876 e la e-mail ecm.fad@euroservyce.it  
 



 
PRIVACY  

 INFORMATIVA AI SENSI DELL’ARTICOLO 13 DEL D.LgS. 1 96/2003 INFORMATIVA CONTRATTUALE  
 

Nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, La informiamo che la nostra 
Società intende acquisire o già detiene dati personali che La riguardano, eventualmente anche sensibili o 
giudiziari, al fine di fornire i servizi da Lei richiesti o in Suo favore previsti. I dati, forniti da Lei o da altri soggetti, 
sono solo quelli strettamente necessari e sono trattati solo con le modalità e procedure – effettuate anche con 
l’ausilio di strumenti elettronici – necessarie per fornirLe i servizi sopra citati. I Suoi dati possono inoltre essere 
conosciuti dai nostri collaboratori specificatamente autorizzati, in qualità di Responsabili o Incaricati, a trattare tali 
dati per il perseguimento delle finalità sopra indicate. Il trattamento dei dati può essere curato anche da soggetti 
esterni, pubblici o privati con i quali Euroservyce s.c.s.o. ha un rapporto di concessione, autorizzazione, 
convenzione, accreditamento e/o contratto connesso all’espletamento dei servizi sopra citati, di parte di essi e/o 
di altri servizi agli stessi connessi. Senza i Suoi dati non potremo fornirLe i nostri servizi, in tutto o in parte. Lei ha 
diritto di conoscere, in ogni momento, quali sono i Suoi dati presso di noi, la loro origine e come vengono 
utilizzati; ha inoltre il diritto di farli aggiornare, rettificare, integrare o cancellare, chiederne il blocco ed opporsi al 
loro trattamento. 
Titolare del trattamento è la Società che si avvale dei Responsabili; Responsabile designato per il riscontro 
all’interessato in caso di esercizio dei diritti ex art.7 del D.Lgs. 196/2003 è il Presidente del Consiglio di 
Amministrazione della Società Euroservyce s.c.s.o con sede legale in Novara Via Paletta,4  
P.iva – Cod.Fisc 02029020035 
 
 
 
 
Luogo e data ____________________________ Firma responsabile amministrazione richiedente  ___________________________________ 
 
                                                                                   
                                                                              Firma partecipante se diverso da richiedente ___________________________________ 
 
 

 
CONSENSO AL TRATTAMENTO PER FINALITA’ CONTRATTUALI E COMMERCIALI  

Sulla base di quanto contenuto nell’informativa contrattuale, apponendo la Sua firma in calce, Lei esprime il 
consenso al trattamento dei dati – eventualmente anche sensibili – effettuato dalla Società, alla loro 
comunicazione ai soggetti sopraindicati e al trattamento da parte di questi ultimi ed all’utilizzo di tali dati anche 
per fornirLe informazioni commerciali relative ai ns. prodotti e servizi. 
 
 
 
 
Luogo e data ____________________________ Firma responsabile amministrazione richiedente  ___________________________________ 
 
 
                                                                               Firma partecipante se diverso da richiedente ___________________________________ 
 
 
 
  


