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RICHIESTA DI NUOVA ADESIONE
Si prega di compilare la seguente scheda:
Titolo (Dott. /Prof. ):  
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Nome:
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Cognome:
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Profilo* SIPMO (Socio attivo/Socio ordinario/Socio affilato ):
[image: image5.wmf]


	* Lo Statuto SIPMO prevede tre modalità associative per essere ammessi a far parte della Società:

 a) Soci attivi: Laureati in Medicina e Chirurgia abilitati per legge ad esercitare la professione di Odontoiatra ed i Laureati in Odontoiatria e Protesi dentaria che svolgono a tempo pieno o parziale, a qualsivoglia titolo, attività di Medicina Orale.

Alla presentazione della domanda per divenire “soci attivi” deve essere documentata l'attività svolta e le pubblicazioni prodotte (che devono essere almeno 3 negli ultimi 5 anni su riviste citate su Medline con Impact Factor.

Sono Soci Attivi di diritto i Past President della Società 

b) Soci ordinari: Laureati in Medicina e Chirurgia specializzati o meno nelle Discipline odontostomatologiche; Laureati in Odontoiatria e Protesi dentaria; Laureati in Igiene Dentale 

c) Soci affiliati: studenti iscritti al 3°, 4° e 5° anno del Corso di Laurea specialistico in Odontoiatria e protesi dentaria, al 5°e 6° del Corso di Laurea Specialistico in Medicina e Chirurgia e al 2° e 3° del Corso di Laurea in Igiene Dentale 


Azienda:
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E-mail:
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Indirizzo:
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CAP:
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Città:
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Provincia:
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Nazione:
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Telefono:
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Altro telefono:
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Ai sensi della legge sulla privacy (D. LGS. n. 196/2003)  autorizzo al trattamento dei miei dati personali
La quota associativa può essere versata tramite Bonifico bancario di Euro 130,00* con indicata la causale Nuova adesione a: SOCIETA' ITALIANA DI PATOLOGIA E MEDICINA ORALE. 
Dati per il pagamento: 
Banca Prossima per le Imprese Sociali e le Comunità 
CONTO CORRENTE: 1000/ 8637 
IBAN: IT41I0335901600100000008637 
BIC: B C I T I T M X
*la quota è ridotta a Euro 80,00 per i soci ordinari  fino al 26° anno di vita compiuto 

  (Delibera del  Consiglio Direttivo del 17-12-2005).
Tale modulo debitamente compilato dovrebbe essere inviato via email (info@sipmo.it) o via fax (091-6552236) congiuntamente alla copia del bonifico eseguito.
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b) Soci ordinari: Laureati in Medicina e Chirurgia specializzati o meno nelle Discipline odontostomatologiche; Laureati in Odontoiatria e Protesi dentaria; Laureati in Igiene Dentale 
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Ai sensi della legge sulla privacy (D. LGS. n. 196/2003)  autorizzo al trattamento dei miei dati personali
La quota associativa può essere versata tramite Bonifico bancario di Euro 130,00 con indicata la causale Rinnovo adesione a: SOCIETA' ITALIANA DI PATOLOGIA E MEDICINA ORALE. 

Dati per il pagamento: 
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CONTO CORRENTE: 1000/ 8637 
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BIC: B C I T I T M X
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  (Delibera del  Consiglio Direttivo del 17-12-2005).

Tale modulo debitamente compilato dovrebbe essere inviato via email (info@sipmo.it) o via fax (091-6552236) congiuntamente alla copia del bonifico eseguito.
_1327947995.unknown

_1327948790.unknown

_1327948794.unknown

_1327948796.unknown

_1327948797.unknown

_1327948795.unknown

_1327948792.unknown

_1327948793.unknown

_1327948791.unknown

_1327948000.unknown

_1327948788.unknown

_1327948789.unknown

_1327948786.unknown

_1327948787.unknown

_1327948001.unknown

_1327948785.unknown

_1327947998.unknown

_1327947999.unknown

_1327947997.unknown

_1327947991.unknown

_1327947993.unknown

_1327947994.unknown

_1327947992.unknown

_1327947989.unknown

_1327947990.unknown

_1327947987.unknown

