AN L[] RoMA

Associazione Nazionale Dentisti [taliani

RINNOVI

Quota intera € 300,00

Per il medico che abbia compiuto il 32° anno di eta

Quota ridotta € 150,00

* Che non abbia compiuto il 32° anno di eta
e Peridottori che hanno superato il 70esimo anno di eta

MODALITA PAGAMENTO

Bonifico bancario

ANDI Sezione Provinciale di Roma
Banca di Desio e della Brianza

Codice IBAN: 1T 02Y 0344003217 000000310300

Contanti
Assegno
Pos

Nella causale specificare COGNOME, NOME e RINNOVO
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