
    
 

 
     

                         SCHEDA DI ISCRIZIONE 
 
 

  
Cognome_____________________________Nome________________________________________ 
 
Indirizzo __________________________________________________________________________ 

 
Cap ______________Città ___________________________________________Prov. ____________ 
 
Tel. ______________________________ E-mail __________________________________________ 
 
 
Codice Fiscale    I     I     I     I      I     I     I     I       I      I      I      I     I      I       I      I      I      I      I      I 
 
 
 

q Medico      
 

q Angiologia            q Cardiologia          q Anatomia patologica       q Geriatria          q Chirurgia Generale                     
q Chirurgia Vascolare            q Ematologia             q Neurochirurgia      q Neurologia   q Ortopedia                  
q Malattie dell’apparato respiratorio       q Medicina Generale          q Malattie Metaboliche e Diabetologia                 
q Medicina Interna         q Allergologia ed immunologia clinica           q Medicina Fisica e Riabilitazione     
q Anestesia e rianimazione         q Biochimica clinica         q Radiodiagnostica                         
 
q Farmacista   q Biologo   q Podologo   q Tecnico Ortopedico   q Fisioterapista   q Infermiere    
    
 
In merito alla normativa sul reclutamento dei partecipanti (di seguito riportata) dichiara che: 
 

È presente all’evento a suo totale carico firma 

È stato inviato all’evento a totale carico della ditta: 
(Se SI, indicare il nome della ditta): 

 
firma 
 

È stato inviato all’evento a parziale carico della ditta: 
(ospitalità, trasferimenti, pernottamenti etc.) 
(Se SI, indicare il nome della ditta): 

 
firma 
 

 

Determina della CNFC del 18 Gennaio 2011 sulla regolamentazione del reclutamento dei partecipanti da parte degli 
sponsor (Aziende farmaceutiche e produttori di dispositivi medicali) 

 

 
La Commissione premette che per “reclutamento” si intende il rapporto diretto tra lo sponsor e il partecipante all’evento formativo, che beneficia di 
vantaggi economici e non, per la partecipazione all’evento formativo stesso e che possono essere rappresentati dall’esonero del costo dell’iscrizione al 
corso, ai costi relativi, ai trasferimenti, pernottamenti e così via, stabilisce quanto segue: ≈ omissis ≈ 
Ogni professionista sanitario - all’atto della partecipazione all’evento formativo - deve consegnare al Provider dell’evento una copia dell’invito o una 
dichiarazione sottoscritta attestante l’invito, con firma autografa e leggibile unitamente ai propri dati anagrafici (codice fiscale, nome, cognome, libero 
professionista/dipendente, professione, disciplina, nome sponsor). ≈ omissis ≈ 
Il Provider, al fine di trasmettere correttamente i report dei partecipanti alla Commissione Nazionale per la Formazione Continua ECM o agli enti 
accreditanti e al Co.Ge.A.P.S., deve rammentare al partecipante il limite massimo di 1/3 dei crediti formativi ricondotti al triennio di riferimento 
acquisibili mediante reclutamento diretto e - all’atto della compilazione del report contenente l’elenco dei partecipanti ai corsi ECM - deve indicare 
negli appositi spazi il nome dello sponsor. ≈ omissis ≈ 
L’ordine, il collegio o l’associazione, nei cui albi è iscritto il professionista sanitario, dovrà certificare i crediti formativi attestati dai Provider con invito a 
carico di uno o più sponsor, fino alla concorrenza di massimo 1/3 dei crediti formativi acquisiti nel triennio di riferimento. 
 
 
 
 

 

INTERNATIONAL VASCULAR DAYS 
Roma, 20-22 marzo 2025 

 



 
 
 
 
 
 
QUOTE DI ISCRIZIONE (IVA 22% esclusa) 
 
 
 
Quota iscrizione                350,00 € 
(la quota comprende kit congressuale, partecipazione alle sessioni scientifiche,  
attestato di partecipazione, colazioni di lavoro) 
 
 
 
Quota iscrizione SOCIO SIDV IN REGOLA            300,00 € 
(la quota comprende kit congressuale, partecipazione alle sessioni scientifiche, 
attestato di partecipazione, colazioni di lavoro) 
 
 
Iscrizione full                                      700,00 € 
(la quota comprende: kit congressuale, partecipazione alle sessioni scientifiche,  
attestato di partecipazione, colazioni di lavoro, cena sociale, soggiorno 2 notti in camera DUS) 
 
 
Cena sociale                   50,00 € 
 
 
 
MODALITÀ DI PAGAMENTO 
 
Bonifico bancario a Junia Eventi  
 
IBAN: IT25V0200805007000104509234  
 
Causale: Iscrizione International Vascular Days 2025 
 
 
 
 
 
 
Si prega di compilare la scheda di iscrizione in tutte le sue parti comprensiva di ricevuta di pagamento ed inviarla a: 
junia.eventi@gmail.com.  
 
Verranno considerati iscritti solo coloro che avranno provveduto all'invio della presente scheda compilata e ricevuto conferma. 
 
 
 
 
 
 
 
 
q Il sottoscritto/a presa visione dell’informativa resa ai sensi del Regolamento (UE) del Parlamento Europeo e del Consiglio n° 679/2006 (GDPR) autorizza                           

la Junia Eventi al trattamento dei dati personali anche sensibili, secondo le modalità enunciate, per consentire il perseguimento delle finalità ivi indicate.   
 
 
 
 
Data ____________________________     Firma_____________________________________ 


