CONVEGNO ASAMSI 2015

INCONTRO PER LE FAMIGLIE E GLI OPERATORI
Bologna, Hotel Cosmopolitan, 31 ottobre 2015

MODULO DI ISCRIZIONE

Segreteria Convegno

Invia il modulo via mail a: convegno@asamsi.org oppure via FAX al numero: 050 - 53.00.22
Per informazioni: 333-30.21.866 (da lunedi a venerdi dalle ore 9.00 alle ore 13.00)

Numero dei partecipanti:
Via

n.
Cap_ Localita Provincia
Recapito telefonico E-mail

PASTI RICHIESTI:
] Pranzo sabato 31 ottobre offerto dall’Associazione

] Cena sabato 31 ottobre offerto dall'Associazione

PERNOTTAMENTI RICHIESTI:
] Notte di venerdi 30 ottobre

[ Notte di sabato 31 ottobre
[] Necessita del sollevatore (ognuno portera la propria imbracatura)

[ Esigenze particolari di alimentazione:

NOTE

1. Nome Cognome Eta

[] Affetto SMA (tipologia di SMA )

[] Operatore del settore: specializzazione

[ Ente di appartenenza

[] Posizione lavorativa: [] libero professionista
(] convenzionato con il servizio socio sanitario
(] dipendente Familiare
L] Altro

[] Richiesta attestato di partecipazione

2. Nome Cognome Eta

(] Operatore del settore: specializzazione

[ Affetto SMA (tipologia di SMA )

] Ente di appartenenza

[ Posizione lavorativa: [ libero professionista
[ convenzionato con il servizio socio sanitario
(] dipendente Familiare
O] Altro

[ Richiesta attestato di partecipazione




3. Nome

Cognome Eta
[] Operatore del settore: specializzazione

[] Affetto SMA (tipologia di SMA )

(1 Ente di appartenenza

[] Posizione lavorativa: L] libero professionista

] convenzionato con il servizio socio sanitario
[ dipendente Familiare
L] Altro

L] Richiesta attestato di partecipazione

4, Nome

Cognome Eta
[] Operatore del settore: specializzazione

[] Affetto SMA (tipologia di SMA )

[ Ente di appartenenza

[] Posizione lavorativa: L] libero professionista

] convenzionato con il servizio socio sanitario
[ dipendente Familiare
L] Altro

L] Richiesta attestato di partecipazione

5. Nome

Cognome Eta
[] Operatore del settore: specializzazione

[] Affetto SMA (tipologia di SMA )

[ Ente di appartenenza

[] Posizione lavorativa: [] libero professionista

L] convenzionato con il servizio socio sanitario
[ dipendente Familiare
L] Altro
L] Richiesta attestato di partecipazione




