
 
 

 

LA RIABILITAZIONE LOGOPEDICA NEL PAZIENTE CON GCLA 
Dott.ssa Cristina Reverberi 

 
Giovedi 16 e Venerdi 17 Febbraio 2017 

 

MillennHotel - Via Boldrini 4, 40121 BOLOGNA 
 

 
Da inviare per E-MAIL (info@ssli.it )  

 
 COMPILARE TUTTI I CAMPI. SCRIVERE  IN STAMPATELLO    

 
COGNOME E NOME  ……………………………………….……………………………………………...… 

QUALIFICA  ………………………………………………………………………………………… 

TIPOLOGIA LAVORATIVA: barrare una sola casella    

□ libero professionista  □ dipendente ……………. □ convenzionato □ studente  

INDIRIZZO:  Via/piazza …………………………………………………………… n° ……………..….. 

  COMUNE ……………………………………….…….. PROV. ………  CAP ……………... 

 TEL.  ………………………………CELL (obbligatorio)………………………………….. 

             MAIL  ……….………………………… …………………………………………………….. 

LUOGO DI NASCITA  ……………………………………….…………………………   PROV……………. 

DATA DI NASCITA (gg/mm/aaaa)……………………………………….………………………………… 

CODICE FISCALE  ……………………………………….……………………………………………...… 

PARTITA IVA  ……………………………………………….………………………………………... 
 

IBAN: IT 72 V 03268 03800 052412559080 - Banca Sella – Campobasso  
 
intestato a: Società Scientifica Logopedisti Italiani 
Con causale: ISCRIZIONE CORSO GCLA + nome partecipante.  
Alla quota : 

Socio SSLI �  160 €  
(esente IVA)  

� 195,2 €  
(IVA 22% inclusa) 

Socio FLI  � 200 €  
(esente IVA) 

� 244 €  
(IVA 22% inclusa) 

Non socio SSLI e FLI � 230 €  
(esente IVA) 

� 280,6 €  
(IVA 22% inclusa) 

Studente senza ECM � 100 €   
(esente IVA) 

� 122 €  
(IVA 22% inclusa) 

       
Tutti i corsisti sono tenuti al versamento dell’IVA al 22%. Sono esentati dall’IVA solo ed esclusivamente gli Enti Pubblici che versano la quota di iscrizione ai propri 
dipendenti, autorizzati con lettera su carta intestata dell’Ente (da inviare all’atto dell’iscrizione) con citazione dell’art. 10 comma 3 – DPR 633/72, modificato dall’art.14 L. 
537/93, e riportante tutti i dati dell’ente necessari per la fatturazione.  
 
La fattura deve essere intestata a  
Nome e cognome (o ragione sociale se si tratta di Ente) 
………………………………………………………………….……………………………………………….. 

Indirizzo Via/Piazza …………………………………………………………………… n°…………….. 

  CAP……………COMUNE…………………………………………………..PROV………... 

Partita IVA …………………………………… … Codice Fiscale ……………………………..…...…... 

Ai sensi del Dlgs 196/2003, art. 13, autorizzo il trattamento dei miei dati personali 

 
data: ………………………………. firma: ……………………………………………………………… 

mailto:info@ssli.it
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