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ISCRIZIONE:

Pazienti, Familiari, Soci ANF;

Studenti e Specializzandi della Facolta
di Medicina e Chirurgia;

Insegnanti;

Operatari sociali,

ORDINARIA £ 50,00

GRATUITA

Liscrizione da diritto a:

partecipazione ai lavori congressuali;

cartella congressuale; attestato di partecipazione;
attestato E.C.M.; Coffee break e Colazioni di lavore.

La partecipazione per gli studenti iscritti al ¥ e V1 anno del
Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia al Congresso sara
‘considerata Attivita DidatticaElettiva, secondail regolamento
del Corso di Studi della Facolta di Medicina e Chirurgia,

MODALITA DI PARTECIPAZIONE

Per partecipare all'evento & necessario compilare in agni sua
parte lallegata scheda di partecipazione, scaricabile anche
allindirizzo web: www.neurcfibromatosiorg.

Liscrizione deve essere formalizzata attraverso invio del
modulo discrizione alla Segreteria organizzativa, assieme
alla ricevuta di pagamento, tramite fax al numero: 0521-
771457 o tramite mail allindirizzo: anf@neurohbromatosi.
org, entra il 31 marzo 2010,

PRENOTAZIONE CAMERE

Per prenotare il permottamento contattare direttamente
J-ISmmuHﬂ Madonna della guardia al numero:
tel 010.7235875 - Fax: 010.7235

CREDITI E.C.M.

Levento&in mdmﬁhmmliﬁnnmd&lh
salute per l'attribuzione dei crediti di *Educazione continua
in medicina® per medici (pediatri, neuropsichiatri infantili,
genetisti, oculisti, neurochirurghi, radiologil, psicologi,
biologi ed infermieri pediatrici.

Per avere diritto al crediti & obbligatorio frequentare I
100% del totale delle ore di formazione e superare il test di
apprendimento.

INFORMAZIONI GENERALI

CONTRIBUTI SCIENTIFICI

I contributi scientifici possono essere presentati sotto forma
di poster e comunicazieni orali.

Per | poster & necessario inviare un Abstract alla Segreteria
selentifica di massimao 2300 caratteri, spazi inclus in forma-
to doc, docx, odf, pdf (nel caso IAbstract includa una figu-
ra (max cm & X 5] il numero massimo di caratteri & di 1700,
spazi inclusi),

Il termine uitimo per la presentazione degli Abstract & fissa-
to al 26/03/2010,

Laccettazione werrd comunicata wvia email entro il
371/03/2010.

| poster accettati dovranno essere stampati con formato
10070 cm,

Alcuni Abstract verranno selezionati per essere presentati

come Comunicazioni orall nel corso nella sessione dedicata
del congresso (max 5 diapositive).

ATTESTATO

Al partecipanti sara rilasciato un attestato di partecipazione
valido per Finserimento nel curriculum formativo,

ATTI DEL CONGRESS0

Gli atti del cangresso saranno scaricabili dal sito della ANF,
successivamente alla chiusura dei laveri congressuali e
conterranno anche tutti gli Abstract selezionati,




SCHEDA DI ISCRIZIONE

V Congresso Nazionale sulle Neurofibromatosi
Genova 17-18 aprile 2010

da inviare a: Assotiazione Neurofibrormatosi - Via Milano 21/B - 43100 Parma - Tel. e Fax; 0521 771457 - anf@neurofibromatosi.org

Per tutti:
Cognome
Maome

Indirizzo

Cap. Citta Praov.

Tel. Cel.

Email:

Per le famiglie:
Indicare il numera dei partecipanti:

Per i medici:
Serv Universita / Ospedale / Altro:;

Ospedale:

Indirizza:

Specializzazione:

Dati obbligatori per ottenere gli ECM:

Hatea
Matoil: glmnu:DD mese; DI:I armu:DDDI:I
cod.fiscae: | | | | | J I 0T

ATTESTATO DI PARTECIPAZIONE
Indicare se si necessita I'attestato di partecipazione

sabato 17 aprile Dsi - Dnu
domenica 18 aprile Dsi = Dno

QUOTE DI PARTECIPAZIONE

|:| Pazienti, Familiari, Soci ANF;
Studenti e Specializzandi

della Facolta di Medicina e Chirurgia;
Insegnanti; Operator sociali.

— GRATUTA

|:| ORDINARIA —£50,00

CENA
partecipazione alla cena sociale di sabato 17 aprile

I:] i D no adultin® ___ bambinin®_____
Costo € 10,00
MODALITA DI PAGAMENTO

D Bonifico bancario in favore di AJNLF. Associazione Neuro Fi-
bromatosi onlus: Banca Popolare Emilia Romagna - Filiale di Parma
IBAN: T 27 105387 12700 000000459738

D Bollettino postale: CCP n. 11220431

causale del pagamento:
W Congresso Mazionale sulle Meurofibromatosi
COGMOME/Nome"
Allegare alla scheda d'iscrizione la ricevuta

DATI PER L'EMISSIONE DELLA RICEVUTA

Cagnome
(nef caso di Arvenda indicare la Bogione Sociale)

Mame

Indirizzo

CAP Citta Prow.

cod.nscate: [ | IC IO

Partita IVA

A sorul el L 31 choembe 1994 M* 675, 1 higrma che § dafi o Lei iedl 3ono shol ausund dol Mol preso fer o diefamente dol nferossale, of fine o promuovens l'ergoniszarions o
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Fotiomendo & T LATIOME NELIROFBROMATOS orius - Via Micono, 218 - 45100

Firma
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