
	
  

	
  
 

	
  
	
  

LO	
  STATO	
  DELL’ARTE	
  NELLA	
  PREVENZIONE,	
  	
  CURA	
  E	
  RIABILITAZIONE	
  DEI	
  DISTURBI	
  
DELL’ALIMENTAZIONE	
  E	
  L’OBESITA'	
  //	
  MUST,	
  LECCE,	
  15/16/17	
  GIUGNO	
  2017	
  

	
  	
  

	
  

EVENTO	
   ECM	
   N.1103-­‐191698	
   /	
   Ed.1	
   •	
   N.	
   	
   10,5	
   	
   Crediti	
   •	
   ACCREDITATO	
   	
   per	
   	
   Medici	
   	
   –	
   Cardiologia,	
   	
   Continuità	
   	
   Assistenziale,	
  	
  
Endocrinologia,	
  	
  Epidemiologia,	
  	
  Gastroenterologia,	
  	
  Ginecologia	
  	
  e	
  Ostetricia,	
  	
  Igiene	
  degli	
  alimenti	
  e	
  della	
  nutrizione,	
  Igiene,	
  Epidemiologia	
  e	
  Sanità	
  
pubblica,	
  Malattie	
  infettive,	
  Malattie	
  metaboliche	
  e	
  Diabetologia,	
  Medicina	
  dello	
  Sport	
  Medicina	
  Fisica	
  e	
  Riabilitazione,	
  Medicina	
  Generale,	
  Medicina	
  
Interna,	
   Neurologia,	
   Neuropsichiatria	
   	
   Infantile,	
   Patologia	
   Clinica,	
   Pediatria,	
   Pediatria	
   (PLS),	
   Psichiatria,	
   Psicoterapia,	
   Scienza	
   dell’Alimentazione	
   e	
  	
  
dietetica;	
   Psicologi	
   –	
   Psicologia,	
   Psicoterapia;	
   Assistenti	
   sanitari;	
   Infermieri;	
   Educatori	
   Professionali;	
   Tecnici	
   della	
   	
   	
   riabilitazione	
  	
  	
  	
  
psichiatrica;	
  	
  	
  	
  Biologi;	
  	
  	
  Dietisti;	
  	
  	
  	
  Terapisti	
  	
  	
  	
  occupazionali;	
  	
  	
  	
  Terapista	
  	
  	
  	
  della	
  	
  	
  neuro	
  	
  	
  e	
  psicomotricità	
  dell'età	
  evolutiva.	
  	
  

	
  

	
  

SCHEDA	
  DI	
  ISCRIZIONE	
  da	
  inviare	
  compilata	
  
via	
  fax:	
  0832	
  346903	
  o	
  via	
  email:	
  iscrizioni@pensa-­‐differente.it	
  

DATI	
  ANAGRAFICI	
  	
  

Cognome	
   ...........................................................................	
   Nome	
   .............................................................................................	
  

Nato/a	
   ...................................................................................	
   Prov...........	
   il	
   ..............................................................................	
  

Titolo	
   di	
   studio	
   ....................................................................................	
   Professione	
   ..................................................................	
  

Codice	
   Fiscale	
   ......................................................................	
   Partita	
   Iva.........................................................................................	
  

E-­‐-­‐-­‐mail	
  ....................................................................................................Tel/cell	
  ...........................................................................	
  	
  

INDIRIZZO	
  DI	
  RESIDENZA	
  	
  

Via	
  .....................................................................................................................	
  N°	
  ..........	
  Tel	
  …………….………………………………………..	
  

Comune	
  ............................................................................................................................	
  Prov...................	
  CAP...............................	
  	
  	
  

INDIRIZZO	
  DI	
  LAVORO	
  	
  

Ente..............................................................................................................................................................................................	
  

Posizione	
   lavorativa.................................................................................	
  	
  N.	
  Iscrizione	
  Ordine......................................................	
  

Via	
  ................................................................................................................	
  	
  N°	
  ............................................................................	
  

Comune	
   ..............................................................................................................................	
  Prov...........	
   CAP...................................	
  	
  	
  

DESIDERO	
  ACQUISIRE	
  I	
  CREDITI	
  ECM	
  	
  	
  	
  	
  SI___	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NO  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  
La	
  quota	
  di	
  iscrizione	
  è	
  di	
  E.	
  70,00	
  da	
  versare	
  con	
  bonifico	
  bancario	
  	
  a:	
  	
  ONLUS	
  Salomè	
  
Monte	
  dei	
  Paschi	
  di	
  Siena	
  -­‐-­‐-­‐	
  Agenzia	
  bancaria:	
  Lecce	
  AG.	
  4	
  -­‐-­‐-­‐	
  9704	
  
Causale	
  versamento:	
   ISCRIZIONE	
  CONVEGNO	
  LO	
  STATO	
  DELL’ARTE	
  DCA	
  OBESITÀ	
  LECCE	
  2017	
  	
  
CODICE	
  IBAN:	
  IT	
  41	
  G	
  01030	
  16009	
  000000158564	
  
LA	
  RICEVUTA	
  DEL	
  BONIFICO	
  VA	
  INVIATA	
  UNITAMENTE	
  ALLA	
  PRESENTE	
  SCHEDA	
  COMPILATA	
  

ABSTRACT	
  PER	
  PRESENTAZIONE	
  POSTER	
  
Gli	
   abstract	
   devono	
   essere	
   inviati	
   entro	
   il	
   30	
  Maggio	
   2017	
   al	
   Comitato	
   Scientifico	
   al	
   seguente	
   indirizzo	
   e-­‐mail:	
  
iscrizioni@pensa-­‐differente.it.	
  L’allegato	
  deve	
  essere	
  nominato	
  con	
  il	
  cognome	
  del	
  primo	
  autore.	
  L’abstract	
  deve	
  
contenere	
   un	
   massimo	
   di	
   2500	
   battute	
   e	
   deve	
   rispettare	
   il	
   seguente	
   schema:	
   Titolo,	
   Autori	
   e	
   relativi	
   Enti	
   di	
  
appartenenza,	
   Introduzione,	
   Metodologia,	
   Risultati,	
   Conclusioni,	
   Bibliografia	
   (max	
   3	
   voci),	
   E-­‐mail	
   e	
   numero	
   di	
  
telefono	
   cellulare	
   del	
   primo	
   Autore.	
   I	
   migliori	
   lavori	
   di	
   ricerca	
   saranno	
   presentati	
   e	
   premiati	
   in	
   Plenaria,	
   a	
  
insindacabile	
  giudizio	
  della	
  Commissione	
  nominata	
  all’inizio	
  dell’evento	
  dal	
  Comitato	
  scientifico.	
  

AUTORIZZO	
  ALL‘UTILIZZO	
  DEI	
  DATI	
  PERSONALI,	
  con	
  riferimento	
  al	
  DLGS	
  196/2003	
  e	
  successive	
  modifiche.	
  	
  

Data.....................................................	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Firma	
  ………………………………………………………………………………………………	
  	
  
	
  

ONLUS	
  Salomè	
  Provider	
  ECM	
  n.	
  1103	
  tel/fax:	
  (+	
  39)	
  0832.346903	
  -­‐-­‐-­‐	
  mobile:	
  (+	
  39)	
  347.1040009	
  •	
  www.pensa-­‐-­‐differente.it	
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