
 

 

 

 
Formulario di iscrizione al 2° Congresso Infermieristico EOC 

 
“Infermieri EOC: co-protagonisti nel sistema sanitario che cambia”  

Mercoledì 09.05.2012, Palazzo dei Congressi Lugano 
 
 

Termine di iscrizione 9 aprile 2012 
 
 
 
Collaboratori EOC 

I collaboratori dell'EOC potranno iscriversi alla formazione tramite il proprio superiore diretto, 
seguendo l’iter di richiesta istituzionale. 
 
 
 

Altri 

Nome, cognome  .............................................................................................  Funzione  ....................................................  

Istituto, reparto  ...........................................................................................................................................................................  

Indirizzo  ...........................................................................................................................................................................................  

Tel. lavoro  ..............................................  Tel. privato  ............................................  Fax  ...................................................  

E-mail  ...............................................................................................  Firma e data  .................................................................  
 
 
 
 
 
È anche possibile ritornare l’iscrizione via fax al numero: + 41 (0)91 811 13 16  
 
 
 
Costi di iscrizione 

Collaboratori EOC ingresso gratuito

Studenti   CHF    50.-

Altri CHF 120.-
 
La quota di iscrizione comprende la pausa caffè e lo standing lunch. 
 
 

Coordinate bancarie per il versamento: 

Banca dello Stato del Cantone Ticino, 6500 Bellinzona 
Conto: 1060983/001.000.001 
IBAN: CH88007641060983C000C 
Motivo del versamento: Congresso Infermieristico EOC - Rif. conto 20102
 
 

Attenzione: verranno accettati pagamenti fino al 20 di aprile 2012. Oltre questa data sarà 
richiesto il giustificativo dell'avvenuto pagamento.
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