
DOMANDA D’I SCRI ZI ONE AL CORSO DI  FORMAZI ONE CONTI NUA 2019 

DELL’ACCADEMI A DI  MEDI CI NA TRADI ZI ONALE CI NESE -  SO WEN Da 

indir izzare a So ∼W en Srl –  via Marost ica, 38 -  20146 MI LANO 

I O SOTTOSCRI TTO/ A DOTT……………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……… 

valendomi della facoltà stabilita dall'Art . 2 della legge n. 15 del 04/ 01/ 68 e consapevole delle pene stabilite dalla legge in caso di false 

at testazioni e m endaci dichiarazioni, sot to la m ia responsabilità, dichiaro:           

di essere nato/ a a……………………………………………………………………………………   Prov………………… il ……/ ……/ ……  

di r isiedere a ………………………………………………………………………Prov……………………………….….C.A.P………………………..

in Via/ P.zza………………………………………………………………………………………………………………………………….……  n° …….....

Tel. lav……………………………………………  abit  …………………………………Fax ……………………………………………………………...

Cell ………………………………………………   E-m ail ………………………………………………………………………………………………..... .

Cod. Fisc ………………………………………………………………………… P.I VA …………………………………………………………………...  

Luogo di lavoro ……………………………………………………………………………………………………………………………………………....

di essermi laureato/a in Medicina e Chirurgia nell'Università di ………………………………………… nell'anno………………….....

di essere iscr it to/ a presso l'Ordine dei Medici di ……………………………………………………… al n° .………………………….

di aver conseguito la specialità in ……………………………………………………………………………………………………………………

I noltre, ai sensi del DLGS n.1 9 6 / 2003  relat iva alla “tutela delle persone e di alt ri soggett i rispetto al trat tam ento dei dat i 
personali”, dichiaro di autorizzare So-W en S.r.l. ad inserire i dat i inclusi nel presente form ulario, nei propri archivi cartacei 
ed elettronici e ad ut ilizzarli, oltre che per gli adem pim enti di legge, anche per scopi inform ativi e prom ozionali. A norm a di 
legge, potrò avere accesso ai dat i suddett i in ogni m om ento e richiederne la cancellazione.

I l Dichiarante…………………………………………………………………………………………………    

Essendo in possesso dei requisit i r ichiest i ed avendo preso visione del Regolam ento del Corso pubblicato  

sul sito www.sowen.it , che accet to integralmente, con la presente c h i e d o di essere iscrit to/ a  

al Corso di Form azione Cont inua 2 0 19  

 € 200,00 a t itolo di Caparra Confirmatoria ent ro il 31.12.2018
 € 500,00  I VA compresa a t itolo di saldo ent ro il 28.02.2019

presso la Sede  Accadem ia di Medicina Tradizionale Cinese -  So-Wen di Bologna per l'Anno 2019.  

Modalità di pagamento prescelta:      

 Assegno Bancario n°  ………………………………………… Banca…………………………………………………………… 

 B B intestato a So Wen s.r.l. via Marostica, 38 20146 MILANO IBAN IT30J0311101616000000040040

Accet to che le fat ture relat ive alle quote di iscrizione m i vengano spedite in form ato elet t ronico, a m ezzo 
Posta Elet t ronica Cert ificata all’indir izzo di posta elet t ronica da me più sopra indicato. 

Per qualunque cont roversia dovesse insorgere t ra il r ichiedente e So Wen s.r. l. è competente in via 
esclusiva il Foro di Milano. 

……………………………………………………………………………………… li,  ………………… / ………………… /  ………………… 

I l Richiedente……………………………………………………………………………………………………………


