j ANTHEA

“L’inconscio inquieto: il sintomo nevrotico tra eredita freudiana e sfide contemporanee”
Convegno ECM per Psicologi, Psichiatri, Psicoanalisti, Studenti specializzandi e Operatori della salute mentale

“SALA DEGLI SPECCHI” presso L’ISTITUTO ITALIANO per gli STUDI FILOSOFICI
31 Ottobre 2026
Palazzo Serra di Cassano
Via Monte di Dio 14/15, 80132 Napoli

SCHEDA DI ISCRIZIONE
da inviare, unitamente alla copia del bonifico bancario effettuato, ad Anthea Group srl
accreditamenti@antheagroup.it

Nome e COgnome ................ccoiiiiiiiiiiiaiana.., Professione / occupazione............................oo
INAITIZZ0. . .
CAP......... L5 11 7 SN
Cellulare....... ... Email ... .
Partita Iva ........ ... ... ... Cod.FisC. ...
(OBBLIGATORIA SE ESISTENTE) (SE NON IN POSSESSO DI PARTITA IVA)

QUOTA DI ISCRIZIONE iva compresa

o LIBERI PROFESSIONISTI €110
o SPECIALIZZANDI € 81
o SENZA CREDITI ECM € 63 (con attestato di partecipazione)

Promozione per chi si iscrive entro il 30.09.2026 (iva compresa)

o LIBERI PROFESSIONISTI €100

o SPECIALIZZANDI €70

o SENZA CREDITI ECM € 50 (con attestato di partecipazione)
Posti disponibili 90

Pagamento da effettuarsi con bonifico bancario intestato ad ANTHEA GROUP srl
Intesa Sanpaolo ag- Arese Via Matteotti, 12/A

IBAN: ITO8W0306932441100000001139

BIC: BCITITMM

Causale: Convegno ECM IISF Napoli

Dichiarazioni e presa visione dell’informativa privacy

I1/La sottoscritto/a dichiara, sotto la propria responsabilita, che 1 dati inseriti nella presente scheda sono veritieri
e di essere in regola con gli obblighi deontologici eventualmente applicabili.

Ai sensi del Regolamento UE 2016/679, dichiara inoltre di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei
dati personali resa da Anthea Group Srl, relativa al trattamento dei dati necessari per 1’iscrizione, 1’organizzazi-
one e la gestione amministrativa del convegno ECM, nonché per gli adempimenti previsti dalla normativa appli-
cabile e dalle procedure Age.Na.S.

L’informativa completa ¢ disponibile sul sito di Anthea Group Srl.

Data .................. Farma .



