
69° CONGRESSO ASSOCIAZIONE MEDICA ITALIANA DI MEDICINA TERMALE A.M.I.I.T.T.F 
"Attualità e futuro della Medicina Termale" 

CHIANCIANO TERME, 18-19 Settembre 2026 
Parco Acquasanta, Terme di Chianciano 

 

È possibile iscriversi compilando la scheda di iscrizione in tutte le sue parti e inviarla unitamente al pagamento 
a: NEW PROGRESS | e-mail: info@newprogress.com 

 
 

NOME_____________________________   COGNOME________________________________________________ 

COD. FISCALE _________________________________________________________________________________ 

CELL. ___________________________________ E-MAIL ______________________________________________ 

INDIRIZZO _______________________________ CITTA’ ______________________________________________ 

PROFESSIONE E DISCIPLINA ____________________________________________________________________ 

SEDE DI LAVORO (OSPED. E REPARTO) ___________________________________________________________ 

DATI PER FATTURA   ____________________________________________________________________________ 

 

QUOTE DI ISCRIZIONE: 

  € 100,00 (+ IVA 22%) Medico 

€ 50,00 (+ IVA 22%) Soci A.M.I.I.T.T.F. e Personale di assistenza 

€ 40,00 (IVA incl.) Cena di gala accompagnatori 

 

 
CANCELLAZIONE E RIMBORSI: 

Chiunque dovesse annullare per cause di forza maggiore la propria iscrizione avrà diritto alla restituzione del 
60% dell’importo versato. La cancellazione deve essere comunicata per iscritto entro il 20 Agosto 2026.  
Oltre il termine indicato non è previsto alcun rimborso. 

 

 
MODALITA’ DI PAGAMENTO: 

   BONIFICO BANCARIO  
   NEW PROGRESS | via Cartoleria 32 | 40124 Bologna   IBAN: IT69N0306937077100000003400 
   CAUSALE: Titolo evento | nome e cognome 
 
   CARTA DI CREDITO     VISA o MASTERCARD  
            (verrà inviato via mail il link per il pagamento online) 

 

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) sulla 

Privacy 

 

 
Data ___________________              Firma _____________________________ 
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