
V Convegno AISP Comunicare la Rarità Montecatini Terme (PT) 2­4 Novembre 2007 
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Montecatini Terme (PT), 
2­3­4 Novembre 2007 

Invitiamo a compilare la  scheda in ogni sua parte e inviarla al seguente indirizzo: 
Per posta elettronica: 
convegno2007@sindromedipoland.org 

o inviarla per fax 010.8690810 

o inviarla per posta 
Associazione Italiana Sindrome di Poland 
Via Carlotta  Benettini, 4/1 
16143 Genova 

Compilare il modulo in ogni sua parte, non appena avrete provveduto al pagamento della quota comunicatelo 
tempestivamente alla nostra associazione. Per motivi organizzativi saranno considerate solo le iscrizioni 
regolarmente pervenuteci 

Nome:  Cognome: 

Indirizzo: 

Città:  Provincia:  CAP: 

Telefono:  Cellulare: 

E­mail: 

Socio AISP 
c  SI 
c  NO 

Partecipanti: 

Adulti ______ 

Ragazzi (5­15 anni) ____ 

Bambini (0­4 anni)  ____ 

Sistemazione: 
c  Singola 
c  Doppia 
c  Matrimoniale 
c  Tripla 
c  Lettino per bimbo 

Trasporti: 
c  Raggiungerò autonomamente l’Hotel Belvedere 
c  Richiedo servizio Navetta dalla Stazione di Montecatini (comunicherò in seguito orario di arrivo) 

Prenotazione Visite specialistiche: 

c  Prima visita 

c  Controllo 

Nominativo____________________________ 

Data di Nascita__________________________ 

Si richiede incontro con 

c  Genetista 
c  Chirurgo Toracico 
c  Ortopedico della Mano 
c  Chirurgo della Mano 
c  Chirurgo Plastico 

Si  ricorda  di  portare  tutta  la  documentazione  medica 
pertinente 

Per  ragioni  organizzative,  le  famiglie  che  accedono  per  la  prima  volta  al  servizio  potranno  scegliere  anche  tutte  le  visite,  se 
necessarie. Per agevolare  l’organizzazione delle  stesse si considereranno come valide le prenotazioni fatte all’atto dell’iscrizione 
con il presente modulo. 
Si ricorda che questo servizio è possibile grazie alla disponibilità dei nostri volontari (medici e non). 

Note: ______________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

Autorizzo  che  i miei  dati  vengano  trattati  ai  fini  della  presente  iscrizione  e  dell’inserimento  nella  banca  dati  AISP,  i  dati  sono 
richiesti  per  esigenze  di  tipo  operativo,  gestionale  di  AISP.  Resta  salvo  il  mio  diritto  di  conoscenza,  cancellazione,  rettifica, 
aggiornamento, integrazione e opposizione al trattamento dei dati, secondo quanto previsto dal D.Lgs. n. 196/2003. 

Firma  Data


