AL CONSIGLIO DIRETTIVO DELLA 

SOCIETA’ OFTALMOLOGICA LOMBARDA                 
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Il/La sottoscritt...
Cognome e Nome …………………………………………………………………………………………………

Indirizzo

…………………………………………………………………………………………………

Clinica / Ospedale /ASL

…………………………………………………………………………………………………

Indirizzo

…………………………………………………………………………………………………

Telefono

…………………………………………………………………………………………………

Fax

………………………………………………………………………………………………….

E-mail

…………………………………………………………………………………………………
Qualifica:

1. Oftalmologo,

2. Ortottista/Assistente in Oftalmologia,

3. Specializzando,
desidera associarsi alla Società Oftalmologica Lombarda
A tale scopo ha versato la somma di:

1. € 100,

2. € 50,

3. gratuito

a mezzo:

1. assegno non trasferibile
2. bonifico bancario
La quota può essere versata con:
1. assegno non trasferibile intestato a Società Oftalmologica Lombarda e inviato al Segretario/Tesoriere dott. Giovanni Milano, Clinica Oculistica dell’Università, Fondazione I.R.C.C.S. Policlinico San Matteo, piazzale Golgi 2, 27100 Pavia.
2. bonifico bancario a favore di Società Oftalmologica Lombarda, c/o Clinica Oculistica dell’Università, Fondazione I.R.C.C.S. Policlinico San Matteo, piazzale Golgi 2, 27100 Pavia.  C/C n°  12672 c/o Banca Intesa SanPaolo, via Rismondo 2, Pavia. IBAN: IT18U0306911312100000012672
L’avvenuta associazione deve essere notificata inoltrando, anche via E-mail, il presente modulo una volta compilato al Segretario: 
dott. Giovanni Milano, Clinica Oculistica dell’Università, Fondazione I.R.C.C.S. Policlinico San Matteo, piazzale Golgi 2, 27100 Pavia 
E-mail: gmilano@unipv.it
Dati per la fatturazione:

Ragione sociale

…………………………………………………………………………………………………

Indirizzo

…………………………………………………………………………………………………

Codice Fiscale

…………………………………………………………………………………………………

Partita IVA

…………………………………………………………………………………………………

Autorizzo la Società Oftalmologica Lombarda al trattamento dei miei dati per scopi divulgativi e/o scientifici. A norma del Decreto legislativo 196/2003 potrò avere accesso ai miei dati, chiederne la modifica, oppormi al loro utilizzo.

Data……………………            Firma……………………………………………………..
Autorizzo la Società Oftalmologica Lombarda ad inserire i miei dati (solo pagina 1 del presente modulo) nell’elenco dei soci SOL nell’ambito del sito www.solonweb.com 
SI

NO

Data……………………            Firma……………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………
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