
MASTER
CLASS ACADEMY

Via dell’Impresa, 1
36040 BRENDOLA (VI)

Segreteria organizzativa
Dott.ssa Valentina Brusarosco
T 0444 278814 | F 0444 349954
info@masterclassacademy.it

Costo:
GRATUITO soci MCA (posti limitati)

500€ + IVA (max 2 partecipanti per studio)

Effettuare bonifico bancario intestato a
MASTER CLASS ACADEMY

Intesa San Paolo - Filiale di Brendola (VI)
IT 33 Z 03069 60190 1 0000 0001 234

causale:
(inserire il proprio nome)
_Corso Laser Erbio 2018

LASER A ERBIO
IN ODONTOIATRIA

in collaborazione con:

Il tuo futuro ti aspe tta qui. Adesso!

CORSO DI FORMAZIONE
SULL’UTILIZZO DEL 

2018



Nome:       Cognome: 

2° partecipante: Titolo  Nome e Cognome:  

Indirizzo:   

CAP:     Città:         Provincia: 

Email:

Telefono:      Cellulare:

Cod. Fiscale      P. IVA

sono Medico Odontoiatra:    Igienista Dentale:

possiedo già un laser:  Sì   NO     modello: diodi  erbio         altro

sono socio MCA   n̊ tessera

da inviare alla Dott.ssa Valentina Brusarosco al Fax 0444.349954 o alla mail info@masterclassacademy.it
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33MODULO DI ISCRIZIONE

CORSO DI FORMAZIONE SULL’UTILIZZO DEL LASER A ERBIO IN ODONTOIATRIA 2018

FIRMADATA

Autorizzo al trattamento dei  dati personali ai sensi dell’articolo 13 del D.Lgs 196/03. I dati saranno trattati da questa Societá nel pieno rispetto e secondo le finalitá per 
l'espletamento degli obblighi di legge, per statistiche, invio materiale informativo e comunicazioni.

INDICARE
LA DATA
PREFERITA:

INNOVATION HAS A NAME

DOCTOR
SMILE

in collaborazione con:

Via dell’Impresa, 1 
36040 Brendola (VI)

masterclassacademy.it

organizzato da:

*Le iscrizioni avvengono in base alla data di arrivo del modulo. La segreteria si riserva il diritto di assegnare una data diversa da quella indicata qualora non vi siano posti su�cienti nella data prescelta.

Sabato 5/05
Venerdì 29/06
Sabato 10/11 
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