DISTURBI DELL’UMORE e DISTURBI DI PERSONALITA’: 

LE DIFFICOLTA’ DELLA VALUTAZIONE E DEL TRATTAMENTO INTEGRATO DELLE COMORBILITA’

Roma, Grand Hotel Palazzo Carpegna: 15-16 Ottobre 2009
SCHEDA DI ISCRIZIONE
Da ritornare alla Segreteria Organizzativa entro il 15 Settembre 2009:

Full Day S.r.l. – Via La Spezia 67 – 00182 Roma  - Fax 06 7010905 / Tel. 06 7028181 – Email: fullday@fullday.com
NOME ___________________________
COGNOME ____________________________________
LUOGO E DATA DI NASCITA_______________________________________________________
Codice fiscale e/o partita IVA _________________________________________________________
E’ stato richiesto al Ministero della Salute l’accreditamento ECM per

(  MEDICO  


(  PSICOLOGO



Disciplina: 


(   ) Psicoterapia

(  ) Psicologia


INDIRIZZO per intestazione ed invio fattura (la conferma di iscrizione verrà inviata via email):
VIA/PIAZZA __________________________________________________________ N. _________ 
CAP_____________   CITTA’_______________________________________  PROV __________ 
TEL.    _________________________________
CELL. __________________________________

FAX _________________________________  Email   ____________________________________

ENTE DI APPARTENENZA e DIPARTIMENTO  
_________________________________________________________________________________
QUOTE DI ISCRIZIONE (il corso è a numero chiuso e limitato ai primi 200 iscritti). 
( MEDICI 




€ 120,00 IVA inclusa
( STUDENTI E SPECIALIZZANDI 
€ 60,00 IVA inclusa

A conferma della richiesta di iscrizione si allega ricevuta della rimessa bancaria a saldo della quota dovuta a favore di Full Day S.r.l. – Via La Spezia 67 – 00182 Roma -  UNICREDIT Banca Spa – filiale 6822 - c/c 2455448 – intestato a Full Day Srl – ABI 03226 – CAB 03201 - IBAN IT 68 M 03226 03201 000002455448 – Non saranno considerate eventuali schede sprovviste del pagamento della quota. 
A norma e per gli effetti del D.LGS 196/2003 autorizzo il trattamento dei dati personali e/o sensibili che a seguito della presente sottoscrizione Vi dovessero essere necessari ai fini dell’espletamento del mandato ricevuto. Per maggiori informazioni www.garanteprivacy.it
Firma: _______________________________
Data __________________________________












