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DOMANDA DI  ISCRIZIONE 
 

(Si prega di compilare il modulo in stampatello e in tutte le sue parti) 

 

Il/La sottoscritto/a Prof.  □ Prof.ssa  □  Dott.  □ Dott.ssa  □ 
 

Nome   _______________________________   Cognome____________________________________ 
 
Indirizzo Ente 

Ente/Istituto di appartenenza____________________________________________________________ 

Indirizzo ____________________________________________________________________________ 

Cap. ___________________ Città _______________________________________________________ 

Tel.  ____________________________________ Fax _______________________________________  

 
Indirizzo e-mail 

e-mail (si prega di scrivere in stampatello) _________________________________________________________ 

 
Indirizzo Studio privato 
 
Studio______________________________________________________________________________ 

Indirizzo____________________________________________________________________________ 

Cap. ___________________ Città _______________________________________________________ 

Tel.  ____________________________________ Fax _______________________________________  

 
Indirizzo abitazione 

Indirizzo ____________________________________________________________________________ 

Cap. ___________________ Città _______________________________________________________ 

Tel.  ___________________ Fax __________________ e-mail ________________________________ 

Cell. _______________________________________________________________________________ 
 
Indirizzo per corrispondenza 
 
Si prega di indicare a quale dei seguenti indirizzi  si desidera ricevere la corrispondenza 
 

Ente   □                                        Studio   □                                      Abitazione □ 
 
In caso di iscrizione congiunta AME/AACE  si prega di indicare quale indirizzo pubblicare nel libro soci  
AACE  “ Membership Directory” 
 

Ente   □                                        Studio   □                                       Abitazione □ 
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Informazioni personali 
 
Data di nascita ______________________________P.IVA/ C.F. _______________________________ 
 
Laurea_______________________________Specializzazione_________________________________ 
 
Anno di laurea ________________________Anno di specializzazione __________________________ 
 
 
Informazioni professionali 
  
Qualifica professionale ________________________________________________________________ 

Breve curriculum _____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

Indicare quali delle seguenti aree di interesse clinico occupa più del 50% dell’attività 
lavorativa (indicare una sola risposta): 
 
□  Endocrinologia generale e Metabolismo □  Diabetologia 

□  Endocrinologia Chirurgica □  Endocrinologia Pediatrica 

□  Endocrinologia della Riproduzione □  Altro _______________________ 

 
  

Aree di interesse clinico (indicare al massimo 3 aree numerate in ordine di priorità): 
 
□ Diabetologia                                         □ Ipertensione e surrene                  □ Oncologia endocrina 

□ Endocrinologia pediatrica                     □ Ipotalamo-ipofisi                           □ Obesità 

□ Fisiopatologia della riproduzione         □ Metabolismo minerale                   □ Tiroide 

 
□ Altro __________________________________________________________________________ 
 
 
 

Appartenenza a Società Scientifiche 
 
□  AACE                    □  SID                   □  SIOMMMS                      

□  SIE                      □  SIMEL □  SIAM                            

□  SIO                  □ American Diabetes Association      □  American Thyroid Association 

□  AMD                      □  ESE □  AIT 

 
Altre: ____________________________________________________________________________ 
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 ISCRIZIONE  AME   
 

  
Quota associativa AME (annuale)           soci  > 38 anni        €   60,00     □ 

 soci  < 38 anni        €   35,00     □ 

 

ISCRIZIONE CONGIUNTA AME-AACE 

 
  
Quota associativa  AME/AACE (1° anno)                                €   110,00     □ 
Nota  L’iscrizione all’AACE dal 2° anno in poi dovrà essere rinnovata direttamente tramite il sito www.aace.com   

 
  ISCRIZIONE CONGIUNTA AME - SIMeL   

 

Quota associativa  AME/SIMeL                          €   110,00     □ 
 
  

MODALITA’ DI PAGAMENTO 
 

□  Con bonifico bancario intestato a (si prega di allegare la fotocopia del bonifico effettuato) :        

 
AME Associazione Medici Endocrinologi 
Cassa di Risparmio del Friuli Venezia Giulia 
CIN F ABI 06340 CAB 12399 C/C 100000003426 - IBAN IT42 F063 4012 3991 0000 0003 426 
 
 
□ Con carta di credito dal sito: www.associazionemediciendocrinologi.it 
 
Dati per l’emissione della ricevuta 
 
Nome  _______________________________ Cognome ____________________________________ 

Indirizzo fiscale _____________________________________________________________________ 

Città _____________________________________________ CAP ____________________________ 

 
Il presente modulo, debitamente compilato e sottoscritto, dovrà pervenire tramite posta o fax a: 
 

Dott. Piernicola Garofalo Presidente AME 
Segreteria AME - Via Portanuova, 3 – 33100 Udine - tel. 0432204050 – fax 0432506687  

 

L'interessato al trattamento dei dati dichiara di aver avuto piena conoscenza dell'informativa resa 
disponibile mediante il sito www.associazionemediciendocrinologi.it e di conseguenza liberamente 
 

□ acconsente  □ non acconsente al trattamento dei propri dati personali per l'effettuazione di analisi 
statistiche o la rilevazione del grado di soddisfazione degli iscritti;   
 

□ acconsente  □ non acconsente al trattamento dei propri dati personali per l'invio di comunicazioni 
anche elettroniche relative a nuove iniziative curate da AME - Associazione Medici Endocrinologi  
 

□ acconsente  □ non acconsente alla comunicazione dei propri dati personali a soggetti terzi per l'invio di 
informazioni commerciali 
 
 

 

Data __________________________    Firma_______________________________________________ 


