
COGNOME: ...............................................    NOME: ……………………………………………………………………….. 

INDIRIZZO: .............................................................................    CAP:  .................................... 

CITTA’: ........................................................ PROVINCIA: ........................................................ 

TEL:  ............................... ……………………………………………….FAX:……………………………. .......................... 

E-MAIL:  ........................................................ 

NATO A: .....................................................................IL: ............................... 

CODICE FISCALE: …………………………………………………………………………………………………… 

ISCRITTO ORDINE DEI MEDICI DI: ............................  SPECIALISTA IN: ....................................... 

TECNICHE APPLICATE IN AMBULATORIO: .................................................................................... 

.............................................................................................................................................. 

HA FREQUENTATO CORSI DI MEDICINA ESTETICA?  SI O NO O

SE Sì, QUALI ? .......................................................................................................................... 

CONGRESSI FREQUENTATI :...................................................................................................... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

PRIMA  ISCRIZIONE SIES :  O  RINNOVO : O

PAGAMENTO IN CONTANTI   O   OPPURE  CON  ASSEGNO  NON TRASFERIBILE  DA INVIARE  A  :SIES, VIA
BARACCA 2 FIRENZE  

 AIRANIDRO ATSOP NOC 

OPPURE  BONIFICO BANCARIO CON CONDINATE :   Cassa di Risparmio di Pistoia e Pescia 
 IBAN 
IT93o0626024929000302088c00

L’ISCRIZIONE è VALIDA PER 1 ANNO SOLARE 

E’ COPERTO DA ASSICURAZIONE CONVENZIONATA SIES ? SI O NO O

E’ INTERESSATO A FARE TIRICINIO PRATICO ? SI O NO O

SU COSA ?.............................................................................................. 

DICHIARO CHE LE INFORMAZIONI CHE HO FORNITO SONO VERE 
IN FEDE 

Firma..................................................

                                                         
                                   
Ai sensi della legge 196/2003 (tutela della privacy) i suoi dati saranno da noi utilizzati a soli fini di informazione sulle attività della società. 
O Barri la casella solo se intende rinunciare a questa opportunità 

D a t a  :  …………………… M O D U L O   D I   I S C R I Z I O N E
Socio  Sostenitore 200 euro O     
Socio Ordinario 100 euro O



FINALITA’ DELLA SIES 

La SIES è una associazione senza fini di lucro, che si pone come obiettivo fondamentale 
quello di realizzare informazione e formazione nel settore della Medicina e e Chirurgia 
Estetica. 

Le finalita’ della SIES sono quindi: 

1)promuovere tutte le iniziative medico scientifiche di aggiornamento e approfondimento;

2) mettere a disposizione degli iscritti i risultati degli studi e le pubblicazioni dei medici che
operano nel settore in campo nazionale e internazionale;

3) organizzare corsi periodici di aggiornamento;

4) adoperarsi per una maggiore tutela dell’operatore e del paziente sia per le tecniche che per i
materiali utilizzati;

5) assicurazione collettiva (responsabilità civile verso terzi e professionale medici);

6) agevolazioni e sconti per i materiali di consumo tramite fornitori convenzionati;

7) evoluzione della società verso riconoscimenti e accreditamenti giuridici;

8) battaglie legali a difesa dei medici professionisti che operano nella medicina e chirurgia estetica
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