
SEMINARIO OPERATIVO
DISTURBI DELL'ATTENZIONE ED IPERATTIVITA' 

2 MARZO 2012
ORE 15.00

AULA M AGNA SCUOLA PRIMARIA “S. ZAVATTI”
CIVITANOVA MARCHE – VIALE VITTORIO VENETO, 229

DESTINATARI
Il Seminario è aperto a: Insegnanti, Genitori, Educatori, Pedagogisti e Studenti universitari

PROGRAMMA
15.00_______ Registrazione partecipanti
15.30_______ PLENARIA – Dott. Agostino Basile

Introduzione  teorica:  definizioni,  possibili  cause,  caratteristiche  comportamentali,  cognitive  ed 
apprenditive,  attenzione  e  concentrazione,  stili  educativi  e  stili  di  vita,  dubbi  e  contraddizioni, 
approcci possibili ed integrati medicalizzazione o approcci educativi?

16.00_______ LABORATORI OPERATIVI – PRATICI: Introduzione
Le risorse cognitive ed educative
Approccio pedagogico e paradossale
La prevenzione educativa

17.00_______ LABORATORI IN CONTEMPORANEA
Aula A______ Laboratorio pratico con i genitori – Dott.ssa Silvia Moreschini

Suggerimenti per la prevenzione a casa
Suggerimenti educativi con esempi ed esercitazioni

Aula B______ Laboratorio pratico con insegnanti, educatori, pedagogisti e studenti – Dott. Agostino Basile
Suggerimenti per la prevenzione a scuola
Suggerimenti educativi con esempi ed esercitazioni

18.30_______ Conclusioni

DOCENTI
Dott.  Agostino Basile – Pedagogista Clinico, Direttore Centro TELEMACO Servizi per l'età evolutiva, l'adolescenza e la  
famiglia PARS Coop. Soc. Onlus
Dott.ssa Silvia Moreschini – Pedagogista Clinica, Centro TELEMACO

TITOLO RILASCIATO
A conclusione delle attività sarà rilasciato un attestato di partecipazione ed una scheda con alcune attività da proporre con i  
bambini. 

COSTO
La quota di partecipazione è di € 30,00 (IVA inclusa) da versare a mezzo bonifico in un'unica soluzione al C/C Banca di Credito  
Cooperativo Filiale di Civitanova Marche, Codice IBAN: IT 75 U 08491 68870 000010107881.
Non sono previste riduzioni per gli studenti.

MODALITA' DI ISCRIZIONE
La  domanda  di  iscrizione  dovrà  essere  inviata  entro  il  24  febbraio  tramite  fax  al  numero  0733/434871  o  tramite  mail 
all'indirizzo  Allegare copia della ricevuta di versamento.

SEGRETERIA
Tel. 0733 434861 Fax 0733 434871

Mobile Dott.ssa Cruciani 320 3297045
e-mail info@pars.it

Centro TELEMACO
Servizi per l'età evolutiva, l'adolescenza e la 

famiglia
PARS Coop. Soc. Onlus

Con il patrocinio del Comune di 
Civitanova Marche

mailto:info@pars.it


SEMINARIO OPERATIVO
DISTURBI DELL'ATTENZIONE ED IPERATTIVITA' 

CIVITANOVA MARCHE
2 MARZO 2012

SCHEDA DI ISCRIZIONE
Da inviare via fax al numero 0733/434871 o via e-mail: info@pars.it

DATI PERSONALI
Cognome e Nome                                                                                                                                                     

Indirizzo: Via                                       N° civico                       Città                                                               (      )

Telefono e Fax                                                                           Cellulare                                                                 

E-Mail                                                                                                                                                                       

Codice Fiscale                                                                                                                                                           

Data e luogo di nascita                                                                                                                                              

DATI PROFESSIONALI
Titolo di studio                                                                                                                                                           

Professione                                                                                                                                                                

Sede di lavoro (Ente, Scuola,....)                                                                                                                               

Indirizzo di lavoro                                                                                                                                                     

Telefono                                                                                           Fax                                                                    

DATI PER LA FATTURAZIONE
(compilare solo se diversi dai dati personali e se professionisti)
Intestazione                                                                                                                                                                

Indirizzo: Via                                                 N° Civico                    Città                                                       (      )

Codice Fiscale                                                                                                                                                           

Partita IVA                                                                                                                                                                 

Data                                                                 Firma                                                                                                 

N.B. Allegare al presente modulo di iscrizione copia della ricevuta del versamento.

Informativa sulla riservatezza dei dati (Legge 195/03 e successive)
La informiamo che i suoi dati personali saranno custoditi dalla segreteria organizzativa con l'impegno di non cederli a terzi e trattati con  
mezzi informatici per eventuale invio di materiale informativo e/o promozionale inerenti ai seminari, workshop, convegni e altre attività  
organizzate da Pars. Il conferimento a questi fini alla nostra segreteria è facoltativo e lei potrà in qualunque momento richiedere la conferma  
dell'esistenza, l'aggiornamento o la cancellazione. In relazione al trattamento dei dati lei potrà esercitare i diritti previsti dall'art. 13 della  
menzionata legge. La preghiamo di apporre la sua firma in calce alla presente quale consenso al trattamento dei suoi dati.

Data                                                                  Firma                                                                                               

Centro TELEMACO     

Coop. Soc.             PARS “Pio Carosi” Onlus

mailto:info@pars.it

