
Dr. Emanuele Ciulli

Hotel Novotel 
Roma Eur

Venerdì
8 Maggio 2026

dalle 19:00
alle 21:30

30 Posti
disponibili

IL FLUSSO
DIGITALE
OPERA 
DI BTK

PROGRAMMA

ORE 19.00 
Buffet di benvenuto

ORE 19.30 – 20.30
Dr. Emanuele Ciulli
La chirurgia guidata con protocollo
Maestro, aspetti clinici e casi di
applicazione

ORE 20.30 – 21.30 
Odt. Davide Zanusso
Il protocollo protesico e i materiali
utilizzabili con la stampante Cellini 3D



MODULO DI ISCRIZIONE
Nome

Cognome

Ragione Sociale

Indirizzo

Indirizzo 
dello Studio

CAP Città PR.

TEL CELL.

Fax

e.mail

PAR. IVA

C.F.

Codice Univoco / PEC

Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30
giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art. 13 del
GDPR (Regolamento UE 2016/679).

Data Firma

MODALITÀ DI
PARTECIPAZIONE
SI RICHIEDE IL VERSAMENTO 
DELL’IMPORTO AL MOMENTO
DELL’ISCRIZIONE.

COSTO: 
Iscrizione 50 € + iva 22% (la quota verrà
rimborsata con il prossimo corso BTK)

La quota di iscrizione include l’aperitivo di
benvenuto.

Inviare via mail all’indirizzo 
silvia.zonta@btk.dental copia della ricevuta
del bonifico effettuato indicando nella
causale del versamento “NOME E
COGNOME - TITOLO E DATA CORSO” +
copia del MODULO DI ISCRIZIONE
compilato.

La fattura del pagamento verrà inviata
al momento del ricevimento del versamento
effettuato.

BIOTEC srl
IBAN : IT 83S0306960363100000000104
BIC (o SWIFT) BCITITMM
INTESA SANPAOLO SPA
Filiale di Dueville (VI)

In caso di disdetta l’iscritto deve darne
comunicazione scritta inviando una mail
all’indirizzo silvia.zonta@btk.dental, entro e
non oltre, un mese prima della data di inizio
del corso per richiedere la restituzione della
quota versata.

Sig.ra Silvia Zonta Cell 348.6701582
mail silvia.zonta@btk.dental
tel 0444 361251

Segreteria organizzativa

www.btk.dental

Biotec s.r.l. Via Industria, 53
Povolaro di Dueville (VI)  36031 - ITALY 

Tel: +39 0444 361251
info@btk.dental
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