
Segreteria Organizzativa e Delegata IPA 
Via Marchesi 26 D – 43126 PARMA – Tel. 0521-290191 
piezosurgery@mvcongressi.it  - www.piezoacademy.it 

Ric. n°: ______ 

Data: _______ 

SSCCHHEEDDAA  AASSSSOOCCIIAATTIIVVAA  
DDaa  ccoommppiillaarree  ee  iinnvviiaarree    vviiaa  mmaaiill  aa   piezosurgery@mvcongressi.It 

Titolo___________________COGNOME ________________________________________ NOME ________________________________________________________ 

Via _____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

C.A.P. ________________________ CITTÁ ______________________________________________________________ PROV. _________________________________

TEL ______________________________________________________________CELL ___________________________________________________________________ 

FAX __________________________________________________________ E-MAIL ____________________________________________________________________ 

Nato a _______________________________________________________________________________________ il __________________________________________ 

CODICE FISCALE (Obbligatorio) ________________________________________________________P.IVA __________________________________________________ 

Dati per intestazione ricevuta (se diversi da quelli sopra riportati) __________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

IMPORTANTE: ricordiamo che la quota associativa per l’anno 2020 è stata resa gratuita, pertanto le quote versate nel 2020 
verranno considerate valide per l’anno 2021. 
Mi iscrivo in qualità di:  

 SOCIO ORDINARIO
€ 150,00

 SOCIO ATTIVO
€ 400,00

 NEOLAUREATO*
€ 50,00

 STUDENTE /
SPECIALIZZANDO** - FREE

* è possibile iscriversi come socio Neolaureato per tre anni dalla data di laurea in Odontoiatria o Igiene Dentale. È richiesto l’invio di documentazione comprovante la 
data di conseguimento della Laurea
** è richiesto l’invio di documentazione comprovante l’iscrizione all’Università / Scuola di Specializzazione in Ortodonzia o Igiene Dentale 

Invio totale Euro _____________________ per la quota associativa per anno/i _________________    
 Pagamento online con PAYPAL sul sito https://www.piezoacademy.net/members-only 
 Bonifico Bancario (allegare fotocopia) intestato a IPA su CREDITEAGRICOLE ag. 1 Parma - IBAN IT52 N 06230 12701 000036509042 
 Carta di credito    

 Autorizzo il prelievo di € _________________   per quota associativa anno_____________________ 
   tramite    � VISA                    � Carta Si     �  Mastercard   (non sono accettate altre Carte di credito)

n°     Scad. _____/_____

codice CVV (ultime 3 cifre presenti sul retro della carta)  

Data________________________ Firma ______________________________________________________ 
A 

In qualità di socio IPA richiedo: 
• abbonamento gratuito alla versione online di Rivista Internazionale di Parodontologia&Odontoiatria Ricostruttiva*      Sì    No 
• acquisto del libro “La chirurgia ossea piezoelettrica. Una nuova” di Tomaso Vercellotti - prezzo scontato € 123,00**      Sì    No 
* salvo diverse indicazioni (da comunicare per iscritto via mail), la rivista verrà inviata via mail all’indirizzo indicato nella scheda associativa
** salvo diverse indicazioni (da comunicare per iscritto via mail), il libro verrà inviato all’indirizzo mail riportato nella scheda associativa
INFORMATIVA PRIVACY con riferimento al Regolamento UE 679/2016 La informiamo che i dati da Lei forniti sono trattati nel Suo interesse per le seguenti finalità: attività connesse all’organizzazione di eventi aggregativi, 
congressuali e formativi (conferimento obbligatorio), adempimento di obblighi di legge, contabili/amministrativi e finalità di gestione contratti (conferimento obbligatorio) ed invio di comunicazioni, informative o newsletter 
relative a nuove iniziative (conferimento facoltativo). Il conferimento dei dati avverrà attraverso il suo esplicito consenso al trattamento ed i dati saranno conservati per 10 anni dal termine del rapporto in essere: i dati non saranno 
oggetto di diffusione e saranno oggetto di tutela da parte nostra, secondo le misure di sicurezza imposte per legge, ma potranno essere comunicati ad enti pubblici, assistenziali, assicurativi, associativi o altri enti pubblici o privati 
esclusivamente al fine di adempiere specifici obblighi di legge, oppure professionisti esterni di supporto per l’adempimento delle attività relative alle finalità sopra indicate Titolare del trattamento per quanto riguarda la Segreteria 
Delegata è MV CONGRESSI - Via Marchesi 26 D, 43126 Parma PR, mentre il Responsabile del Trattamento è il legale rappresentante della IPA International Piezoeletric Surgery Academy ; non è prevista la nomina del DPO (Data 
Protection Officer) perché non necessario rispetto ai trattamenti dati eseguiti. In qualità di interessato, Lei è tutelato dai diritti di seguito riportati: diritto di essere informato, diritto di accesso ai dati, diritto di rettifica, diritto di 
oblio e cancellazione, diritto di limitazione; diritto di portabilità, diritto di opposizione, diritto di divieto all’automazione. 

Data_____________________ Firma ___________________________________________________ 
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