
XV CONVEGNO DI ECOGRAFIA CARDIOVASCOLARE
Milano, 18-20 giugno 2008

SCHEDA DI PRENOTAZIONE ALBERGHIERA DA INVIARE
entro il 30 aprile 2008 previo contatto telefonico a:

Idea Promotion sez. travel – Tel.: 02/48029418 r.a. – Fax: 02/93650620
travel@ideapromotion.com 

Si prega di scrivere in stampatello:

Nome............................................................  Cognome ....................................................................

Via..........................................................................................................................................................

c.a.p.......................Città........................................................................Provincia.................................

Tel..................................Fax..............................E-mail............................. @............................................

Ist./Ente di appartenenza...................................................................................................................

Albergo convezionato: Atahotel Executive**** Viale Luigi Sturzo, 45 – Milano

Camera doppio uso singola................................................................................................€ 175,00

Camera doppia.....................................................................................................................€ 195,00

•	Le quote si intendono per camera e per notte e comprendono prima colazione, tasse e servizio 

•	all’atto della prenotazione verrà richiesto il saldo maggiorato di € 20,00 per camera

 Vi prego prenotare:

Hotel Executive	 dal	 al	 Tot. notti	 importo	 TOTALE

	N…… camera/e DUS	 ....................	 .................	 ..................	 ...........+ € 20,00	 € 

	N……camera/e doppia	 ....................	 .................	 ...................	 ...........+ € 20,00	 €

Modalità di pagamento:

Bonifico bancario su POP. BG. IBAN: IT17X 05428 20500 000000004741
intestato a I.P. Idea Promotion sas
Specificare la causale del bonifico: titolo del congresso + nome del medico 

*Vi prego intestare fattura a................................................................................................................

*Indirizzo...............................................................................................................................................

*Cod. fiscale..................................................... *P. IVA...........................................................................

*campi obbligatori per il ricevimento della fattura
Informativa ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003, n.196
I.P. Idea Promotion sas in qualità di Titolare del trattamento, La informa che i dati personali da Lei forniti ovvero acquisiti da terzi, 
sono trattati per finalità connesse all’esecuzione degli adempimenti relativi alla Sua partecipazione al convegno, nonché per l’invio 
gratuito di documentazione relativa ad altre sue iniziative. I trattamenti sono effettuati mediante elaborazioni manuali o strumenti 
elettronici o automatizzati, in modo da garantire la riservatezza e la sicurezza dei dati personali.

Data............................ Firma.................................................................................................................


