Cognome: ..ot
Nome: .....coooviiiiiiiiiii Data di nascita: ......................
INAITIZZO: .. oeiii e e e
CAP: ... Gitta: ... Provincia: ...............
Tel: oo Fax: ..o
E- Mail: ..o (OBBLIGATORIO)
O Quota di iscrizione 2026 Euro 100,00
(soci over 70) Euro 50,00
(specializzando) Euro 50,00
D Quota di iscrizione 2025 Euro 100,00
(soci over 70) Euro 50,00
(specializzando) Euro 50,00
D Quota di iscrizione 2024 Euro 100,00
(soci over 70) Euro 50,00
(specializzando) Euro 50,00
Totale: Euro ....00

Bonifico bancario a: S.I.U.P. SOCIETA' ITALIANA DI UROLOGIA PEDIATRICA
IBAN: IT 63 S 02008 05031 000400453649

UniCredit - Roma Via Carini

Via Giacinto Carini, 58/B - 00152 Roma

Per favore rispondi a:

Chiara Pellegrino, Tesoriere SIUP Fax n®
UOC Chirurgia della Continenza e Neurourologia 06/68594531
Ospedale Pediatrico “Bambino Gesu” Tel n®
Piazza S. Onofrio, 4 - 00165 Roma 06/68592430

E-mail: tesoreria.siup@opbg.net




