
Cognome*  ________________________________________________ Nome*  _________________________________________________________ 

 

Codice fiscale*  __________________________________________ Data e luogo nascita*  ________________________________________________ 

 

Via*  ___________________________________________________ CAP*  _____________ Città*  ______________________________ Prov. * _____ 

 

Cell. ___________________________________________________ E-mail*  ____________________________________________________________ 

 

Qualifica Prof.*  __________________________________________ Specializzazione _____________________________________________________ 

 

Intestazione fattura ___________________________________________________________________________________________________________ 

 

P. IVA __________________________________________________ Codice SDI _________________________________________________________ 

 

PEC ___________________________________________________ Indirizzo fatturazione __________________________________________________ 

 

 

 

Posizione lavorativa*     □ Libero professionista  □ Dipendente            □ Convenzionato  □ Privo di occupazione 

 

* dati da compilare obbligatoriamente  
 

 

 

 

 

 

 

 

La informiamo che i dati personali da lei forniti saranno trattati per le finalità e nelle modalità descritte nell'informativa disponibile sul sito 
www.lanostrafamiglia.it/chisiamo, che lei dichiara di conoscere  
 

 

 

Data _________________________________________________Firma ________________________________________________________________ 

 

 

  

 □  Allego ricevuta del versamento di €  80    □  Allego ricevuta del versamento di €  20 (2° familiare o accompagnatore) 
   □  Non allego ricevuta del versamento in quanto paziente o familiare 

ECM 
 

Accreditamento ECM-CPD Regione Lombardia per medici (fisiatri, 
neurologi, neuropsichiatri infantili, genetisti, pneumologi, ortopedici, 
pediatri, epidemiologi, neuroradiologi, radiodiagnostici), infermieri, 
infermieri pediatrici, fisioterapisti, logopedisti, terapisti occupaziona-
li, terapisti della neuro e psicomotricità dell’età evolutiva, biologi. 
Crediti formativi n. 6,3. Obiettivo evento: Area contenuti tecni-
co-professionali specifici di ciascuna professione.  
Per ottenere i crediti ECM è necessario superare il test di ap-
prendimento con almeno l’80% di risposte esatte. 
 
Quota di iscrizione 
La quota di iscrizione è di € 80. 
La partecipazione è gratuita per i pazienti e per 1 familiare o ac-
compagnatore per paziente. Dal 2° familiare  o accompagnatore 
la quota di iscrizione è di € 20.  
La quota comprende: kit congressuale, attestato di partecipazio-
ne, attestato ECM (se aventi diritto), coffee break e buffet, tradu-
zione simultanea. 
 
Cancellazione e rimborso 
Per disdette pervenute entro il 18 novembre 2019 sarà rimbor-
sato l’80% della quota. Oltre tale data sarà trattenuta l’intera 
quota. 

INFORMAZIONI GENERALI 

Modalità di iscrizione 
Il convegno è a numero chiuso. Le iscrizioni saranno accettate in 
ordine di arrivo. Per iscriversi inviare la scheda al Settore Conve-
gni via e-mail, fax o posta ordinaria (vedi riferimenti sotto) e at-
tendere la conferma. In caso di mancata ricezione della confer-
ma, contattare la Segreteria organizzativa.  

Modalità di pagamento 
Il versamento può essere effettuato tramite: 

• Bonifico bancario intestato a La Nostra Famiglia presso 
Deutsche Bank SpA - Filiale di Erba. IBAN IT 
67X0310451270000000004482. 

• C.C.P. 16940223 intestato a La Nostra Famiglia. 
N.B. Specificare nella causale: Congresso Distrofia, nome e cogno-
me 
 
Segreteria organizzativa 
Settore Convegni  
IRCCS E. Medea - Associazione La Nostra Famiglia 
Via don Luigi Monza, 20 - 23842 Bosisio Parini (LC) 
Tel. 031/877379 - Fax  031/877376 
CONVEGNI@LANOSTRAFAMIGLIA.IT 

SCHEDA D’ISCRIZIONE 

2° Congresso Internazionale 
Distrofia dei cingoli da deficit di Calpaina 3 - Il paziente, la malattia, la cura 


