SCHEDA DI ISCRIZIONE
I DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO: 

DIAGNOSI PRECOCE E PERCORSI DI ABILITAZIONE

Lecce, Hotel Hilton Garden Inn – 19/20 Ottobre 2013
Da inviare debitamente compilata a : T.A. Congressi & Servizi 

 
Cognome ....................................................................Nome …………………………………………………………………………………………
Indirizzo Privato .................................................................................................................................................................
Città ......................................................................................... Cap .............................. Provincia………………………………….
Tel./Cell. ......................................................................................  Fax……………………………………………………………………………
E- mail.................................................................................................................................................................................
Professione.........................................................................................................................................................................
Codice Fiscale .....................................................................................................................................................................
Luogo di Nascita.....................................................................  Data di Nascita ………………………………………………………………
QUOTA DI ISCRIZIONE
(     Con crediti ECM
 € 30     
+ IVA (21%)
     
La quota comprende: partecipazione ai lavori congressuali, materiale congressuale, attestato di partecipazione, 
e attestato con crediti ECM.
(     Senza crediti ECM: 
€ 15 + IVA (21%)

La quota comprende: partecipazione ai lavori congressuali , materiale congressuale, attestato di partecipazione.
La partecipazione è gratuita per insegnanti, studenti e genitori.
Sarà inoltre possibile acquistare giornalmente, entro le 10,  c/o la segreteria, il buono pasto (€ 30) per poter accedere alla colazione di lavoro che sarà allestita presso la sede congressuale.
La quota d’iscrizione dovrà essere versata tramite bonifico bancario intestato a:  T.A. Congressi & Servizi 
presso  BANCO DI NAPOLI - Piazza S. Oronzo, Lecce  - IBAN   IT98V0101016020100000000907

Causale: Iscrizione Congresso Autismo (si prega indicare il proprio nominativo) . Spese bancarie a carico dell’ordinante.
L’iscrizione potrà essere cancellata e la quota d’ iscrizione rimborsata entro e non oltre 7gg dall’evento (12/10/ 2013).

La presente scheda, debitamente compilata in tutte le sue parti in stampatello, va inviata, ENTRO il 14 OTTOBRE, alla Segreteria organizzativa T.A. Congressi & Servizi  via e-mail (tittimerenda@tacongressi.it) o via fax: 0832 091677, unitamente alla copia del bonifico effettuato. Non saranno accettate iscrizioni prive del pagamento. Il Provider MITT Medical & Scientific Learning, sulla base delle normative vigenti, ha assegnato all'evento n. 9 Crediti Formativi ECM. Codice di riferimento evento RES (Residenziale) n. 1072-75714, accreditato per N. 120  partecipanti appartenenti alle seguenti discipline:  MEDICINA GENERALE (MEDICI DI FAMIGLIA); PSICOLOGIA; PSICOTERAPIA; NEUROLOGIA; NEUROPSICHIATRIA INFANTILE; PEDIATRIA; CONTINUITÀ ASSISTENZIALE; PEDIATRIA (PEDIATRI DI LIBERA SCELTA); ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI SANITARI DI BASE; LOGOPEDISTA; TERAPISTA OCCUPAZIONALE; ASSISTENTE SANITARIO; INFERMIERE PEDIATRICO; INFERMIERE; TERAPISTA DELLA NEURO E PSICOMOTRICITÀ DELL'ETÀ EVOLUTIVA; EDUCATORE PROFESSIONALE; TECNICO DELLA RIABILITAZIONE PSICHIATRICA.
GARANZIA DI RISERVATEZZA
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D. Lgs 196/03         
Data ............................................................ Firma ....................................................................................................
