SCHEDA D’ISCRIZIONE 
DATI PERSONALI 

Cognome __________________________________   Nome____________________________

Data di Nascita _______________ Luogo di nascita _______________________ Prov (____)

Professione ___________________________ Disciplina(solo x i medici)__________________

Indirizzo ____________________________________________________

Località _________________________________    C.A.P. ___________ Provincia ____

Telefono _________________  Cellulare ____________________ fax _____________________

E. Mail ______________________________ @ ________________________

Codice fiscale ____________________________   

DATI PER LA FATTURAZIONE

Intestazione ___________________________________________________________

Indirizzo _______________________________________________________________

Località _____________________________________     C.A.P. ___________ Provincia ____

Telefono lavoro ______________________ fax lavoro __________________

Partita IVA ___________________________

Sito Web _________________________________________________________________


MODALITA DI PAGAMENTO

Assegno bancario/circolare non trasferibile intestato a Studio Terapico Kaiser s.a.s.

Vaglia postale intestato a Studio Terapico Kaiser s.a.s.-Via Trento 15/a – 43100 Parma

Bonifico: Banco Desio Cod. IBAN  - IT94 O034 4012 7000 0000 0217 700
STUDIO TERAPICO KAISER S.a.s. - VIA TRENTO n° 15/A - 43100 PARMA 

 Tel. 0521.773198 - Fax. 0521.791316 

http://www.studiokaiser.com/-  mailto:stk@studiokaiser.com 


