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Centro
Convegni

Servizi per la farmacia / Services for the pharmacy

Farmaceutico, Parafarmaceutico, Sanitario / 
Pharmaceutical, Parapharmaceutical, Health Care

Dermocosmetico / Skin Care and Cosmetics

Naturale, Alimentare-Dietetico / Natural Products, 
Nutrition and Dieting

LEGENDA / MAP

INGRESSO VISITATORI:
NORD VENERDÌ 4 maggio: h. 10,00 - 19,00   SABATO 5 maggio: h. 10,00 - 19,00   DOMENICA 6 maggio: h. 10,00 - 17,00

ORARIO D’INGRESSO:

Quartiere Fieristico di Roma
Loc. Ponte Galeria
00148 ROMA

www.cosmofarma.com



Nome	

Cognome	

E-mail	

Cellulare	

Nome Azienda

Città	

Indirizzo	

Codice Postale

Provincia

Nazione

Telefono

Fax

Website

C.F./P. Iva

CARTOLINA INVITO | COMPILAZIONE OBBLIGATORIA DI TUTTI I CAMPI

SU INVITO DELL’ESPOSITORE

PADIGLIONE STAND

Informativa e consenso sul trattamento dei dati personali (Art. 13 D.Lgs 30/06/03, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”). I dati personali (oltre che per le operazioni connesse alla Sua partecipazione a Cosmofarma nonché per la realizzazione di statistiche anonime)
con il Suo consenso saranno trattati anche con strumenti elettronici per aggiornarla sui prossimi eventi ed attività connesse a Cosmofarma. Il mancato consenso a ricevere gli aggiornamenti non preclude il Suo ingresso a Cosmofarma. I dati non saranno comunicati né diffusi.
Le richieste di esercizio dei diritti previsti dal Codice a favore dell’interessato (art. 7 e ss. ad esempio: accesso, integrazione, aggiornamento, ecc.) possono essere rivolte al Titolare: Cosmofarma Srl., via cappuccini, 2 - 20122 milano tel. +39 02 796420
Acconsento a ricevere aggiornamenti su prossimi eventi e attività connesse a Cosmofarma.

Data ___________________________________________  Firma ___________________________________________________

QUALIFICA SETTORE FARMACEUTICO

 Erborista

 Farmacologo/Biologo

 Farmacista collaboratore

 Farmacista ospedaliero 

 Farmacista titolare 

 Medico/Operatore sanitario

 Studente

 Altro

Organizzato da SoGeCos s.p.a. - milano - tel +39.02.796.420 - fax +39 02.795.036 - sogecos@cosmoprof.it  - company of

QUALIFICA SETTORE INDUSTRIA

 Acquisti 
 Architetto/Designer
 Consulente
 Grossista/Distributore
 Import/Export
 Marketing/Comunicazione
 PR/Stampa
 Top Management
 Vendite
 Altro

MERCEOLOGICO

 Farmaceutico
 Parafarmaceutico
 Dietetico
 Cosmetico
 Naturale
 Servizi
 Distribuzione 

 Stampa
 Associazioni
 Altro

Per la visitazione che appartiene al settore dell’industria Farmaceutica
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Roma, sabato 5 maggio 2012 

I DISTURBI DELL’ANZIANO LA RISPOSTA FITOTERAPICA

Il sottoscritto chiede di essere iscritto e fornisce i seguenti dati

COGNOME E NOME *..................................................................................................................

C.F. *_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                   NATO IL _ _ / _ _ / _ _ 

A ...................................................................................................................................................

RESIDENTE IN VIA ...................................................................................................................... 

CAP .............. CITTÀ ................................................................................................. PROV ....

TEL* ...............................................................            FAX ......................................................... 

CELL .................................................. E-MAIL* ..........................................................................

Farmacista* � territoriale � ospedaliero 

Farmacista* � libero professionista     � dipendente     � convenzionato

DATI PER LA FATTURAZIONE *

RAGIONE SOCIALE ....................................................................................................................

PARTITA IVA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _              CODICE FISCALE _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

VIA .................................................... CAP ................ CITTÀ ..................................... PROV ....

In base alla L. 196/03 autorizzo il trattamento dei miei dati personali, ai soli fini della gestione
del rapporto e in relazione all’accreditamento ECM

DATA _ _ / _ _ / _ _ _ _                                           FIRMA* ..................................................

*da compilarsi obbligatoriamente

Si prega di compilare la presente scheda in ogni sua parte e di 

INVIARE TRAMITE FAX ALLO 02 76115200

QUOTA DI PARTECIPAZIONE € 40 iva inclusa.

IL PAGAMENTO PUÒ ESSERE EFFETTUATO A SIFAP TRAMITE

BONIFICO BANCARIO IBAN IT93  X030  6901  6041  0000  0014  460

BOLLETTINO POSTALE C/C 35316207

Copia del pagamento dovrà essere allegata alla scheda di iscrizione, si prega di evidenziare
la causale: “Cosmofarma 2012, Dr. .......”

Ricordiamo che le iscrizioni saranno effettive solo dopo il pagamento della quota di
iscrizione. Non è prevista nessuna forma di rimborso in caso di mancata partecipazione.


	PADIGLIONE: 5
	STAND: D31
	Nome Azienda: SIFAP


