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MODULO DI PARTECIPAZIONE 
CONGRESSO NAZIONALE  

DEI PERITI AGRARI E PERITI AGRARI LAUREATI 
10 E 11 OTTOBRE 2025 

 
 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

nat_ a _________________________ il ________________ residente in Via 

_____________________________________________________________     n. __     CAP _______  

Città ________________________________________          Prov.  ______ 

Iscritto/a al COLLEGIO di ____________________________________ con il n. Iscrizione _______ 

Codice Fiscale ____________________________________________________________________ 

E-mail __________________________________________________________________________ 

Recapito telefonico ________________________________________________________________ 

CONFERMO 

- di aver preso visione e accettare il Regolamento del Congresso 

- di partecipare al Congresso Nazionale (barrare l’opzione prescelta) 

 Partecipazione completa (3 giorni-2 notti: 9, 10 e 11 ottobre) 
Quota = € 500,00 

 Partecipazione ridotta (2 giorni-1 notte: selezionare una delle seguenti opzioni) 
Quota = € 350,00 

o 9 e 10 ottobre 

o 10 e 11 ottobre 

 Partecipazione senza pernottamento (2 giorni: 10 e 11 ottobre solo pasti inclusi) 
Quota = € 200,00 
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- eventuali allergie e/o intolleranze alimentari (specificare) 

________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Luogo e data ________________________ 
 
 

                                                                                            FIRMA 
 
 

__________________________________ 

Il presente modulo debitamente compilato e firmato, comprensivo della ricevuta di pagamento, 
dovrà essere inviato  
 

entro e non oltre l’8 settembre 2025 
 

all’indirizzo e-mail  
 

congresso@peritiagrari.it 
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