A.I.D.A.I. MARCHE

V CONVEGNO NAZIONALE
“IL BAMBINO CHE VORREI CONOSCERE…”
Macerata, 8-9 marzo 2012
Scheda di iscrizione  da inviare tramite:

e-mail: aidai.marche@libero.it 

fax: 0733/239300

Cognome ________________________________________________

Nome      _________________________________________________

Indirizzo _________________________________________________

Cap        ______________  Città _____________________________ Prov __________

Codice Fiscale*___________________________________________

Professione*   ____________________________________________

Scuola __________________________________________________

Tel        _________________________________________________

E-mail  _________________________________________________

                    ( *CAMPI NECESSARI PER I CREDITI ECM )

· Quota da  versare per l’iscrizione al Convegno :   
· € 40  quota di iscrizione
 ( Ogni 4 iscritti per plesso una gratuità)
Richiesta crediti ECM ( barrare la categoria di appartenenza): 
· Psicologo                                 
· Terapista
· logopedista

MODALITA’ DI PAGAMENTO:
- per contanti, all’atto dell’iscrizione                                         

- tramite bonifico bancario  utilizzando le seguenti coordinate: 

       Banca Marche sede centrale, MC.

IBAN: IT 91N0605513401000000018757

Causale: iscrizione convegno ADHD 8-9 marzo 2012  
E’ necessario mostrare la ricevuta di pagamento all’atto della registrazione.

Autorizzo  al trattamento dei dati personali ai sensi  del D.Lgs. 196/2003
Firma
_____________________

PER INFORMAZIONI :

Mariangela Quatrini  tel.338.14.49.353

Laura Dario               tel.333.86.48.118

Preferibilmente dopo le ore 13,00

