Associazione
ltaliana

per lo Studio
del Dolore

RICHIESTA DI ISCRIZIONE

COgNOME .o NOME ..o
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Data di ISCIIZIONE ....vveeviveie ettt
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Versamento della quota Annuale di € 50,00
(per studenti di medicina € 10,00)

sul conto corrente bancario presso la con carta di credito tramite sistema Paypal dalla pagina web:
Banca di Credito Cooperativo di Roma http://www.aisd.it/page.php?15
IBAN: IT 44 J 08327 03239 000000002154

Intestato a: Intestato a:
Associazione ltaliana per lo Studio del Dolore AISD Associazione ltaliana per lo Studio del Dolore AISD
Causale: quota iscrizione annuale (indicare I'anno) Causale: quota iscrizione annuale (indicare I'anno)



