Inoltrare il presente modulo compilato in ogni sua parte

 unicamente via fax alla segreteria

038123617 (attivo 24ore su 24)

Spett.le

GRUPPO DI STUDIO DELLA SCOLIOSI

E DELLA COLONNA VERTEBRALE

Casella Postale 89 PT Business – 27029 Vigevano    PV

Con la presente il sottoscritto, socio del GSS,

                               (scrivere chiaramente in stampatello il proprio nome e cognome) 

Recapiti telefonici  ________________________________________________________________

C  H  I E D E

di effettuare il pagamento di € _________,______  per 

�  GIORNATA DI AGGIORNAMENTO GSS

Utilizzando la Carta di Credito                 �  Visa                      �  CartaSi               �  Mastercard  

Numero carta  (16 cifre)  _____-_____-_____-_____    Scadenza (mm/aa) _____-______  

Il codice CVV2 (le ultime tre cifre sul retro della carta)  __________

Intestata a __________________________________________  

                                                   Firma (del titolare della carta)______________________________  

Il GSS si impegna a custodire i dati riportati sul presente modello ai sensi di quanto previsto  dalla L. 675/96 (tutela dei dati personali).

