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XVI CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.H. 

Società Italiana di Odontostomatologia per l’Handicap

“Lo Stato dell’Arte in Odontoiatria Speciale – Ricerca e Clinica” 
PAOLA (CS) 30 Settembre – 01 Ottobre 2011. Santuario San Francesco

DOMANDA ISCRIZIONE ESPOSITORI DEL SETTORE
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________________________________________________________________,
Legale Rappresentante della Ditta ____________________________________________________________________________________________________________,

	Indirizzo _______________________________________________________________   CAP _________   Comune _________________________

Partita IVA _________________________________________________________________________________________________________________  
Tel. __________________________________   Fax ____________________________________   E-mail ____________________________________




chiede di partecipare come espositore al XVI Congresso Nazionale S.I.O.H., secondo quanto riportato di seguito:
	FORMULA DI ADESIONE:

	Espositore SILVER

	LA QUOTA COMPRENDE:

	(
	Affitto area per stand con allaccio elettrico
Presenza Logo su Brochure del Congresso
n.4 coffee tickets a modulo espositivo
Noleggio dello stand ed allestimento a carico della Ditta


	Espositore GOLD

	LA QUOTA COMPRENDE:

	(
	Affitto area per stand con allaccio elettrico
Presenza Logo su Brochure del Congresso
Inserimento logo su sito web del Congresso
Inserimento depliant dimostrativo in cartella congressuale
n.4 coffee tickets a modulo espositivo
Noleggio dello stand ed allestimento a carico della Ditta


	OPZIONI SINGOLE (senza stand espositori)

	LA QUOTA COMPRENDE:

	(
	Presenza Logo su Brochure del Congresso
Inserimento logo su sito web del Congresso

Inserimento depliant dimostrativo in cartella congressuale


	CONDIZIONI CONTRATTUALI

	1
	50% a titolo di caparra all’atto della firma della domanda di iscrizione

	2
	50% 30 gg. prima della data del Congresso

	

	MODALITA’ DI PAGAMENTO:

	1
	Intestato a: Medical Team Srl
Causale: DOMANDA ISCRIZIONE ESPOSITORI DEL SETTORE
Banca: Unicredit
Codice IBAN: IT 81 I 03002 05003 000400226792

	2
	In caso di mancato pagamento del saldo, l’organizzazione si riserva il diritto di non assolvere a questo contratto.


Il sottoscritto, legale rappresentante della Ditta sovrascrivente, dichiara di approvare le norme e le tariffe

riportate nella Domanda Iscrizione Espositori del Settore. 
Data____________________                                 Firma per esteso e Timbro della società ___________________________________________________________
€ 1000.00 + IVA








€ 2000.00 + IVA

















€ 500.00 + IVA
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