[image: image1.jpg]Member of CISQ Federation

RINA &

ISO 9001:2008
Sistema Qualita Certificato




[image: image2.jpg]VOLONTARIATO



[image: image3.jpg]


 
[image: image4.png]A.N.AS.

Associazione Nazionale di Azione Sociale



 

Scheda di Iscrizione Eventi ECM

Da compilare e spedire ad segreteria@anasitalia.org  oppure via FAX: 0918430624

Inviare compilata in stampatello CONGIUNTAMENTE CON LA COPIA DEL VERSAMENTO EFFETTUATO

Cognome ______________________________________________________________________________________________
Nome_________________________________________________________________________________________________

Luogo e data di nascita ___________________________________________________________________________________
Indirizzo_______________________________________________________________________________________________

Cap. ________________ Città _______________________________________________________________ Prov. _________
Tel. _______________________________________________  Fax _______________________________________________

Professione_____________________________________________________________________________________________

Disciplina_______________________________________________________________________________________________

Email _________________________________________________________________________________________________
Codice Fiscale___________________________________________________________________________________________
Rilascio ECM
    SI         NO

Tipologia di  rapporto di lavoro:  dipendente          convenzionato           Libero professionista          privo di occupazione

COPIA DEL PAGAMENTO ATTESTANTE IL 50% DELLA QUOTA CON SALDO IL GIORNO DELL’EVENTO 

COPIA DEL PAGAMENTO DELL’INTERA CIFRA

Ente di appartenenza_____________________________________________________________________________________
Ordine/Associazione_____________________________________________________________________________________

Di_____________________________________________N_____________________________Del______________________

Per eventuali informazioni contattare il seguente numero di telefono: 345/8453752 o inviando email a segreteria@anasitalia.org

Selezionare nella tabella successiva l’evento o gli eventi di interesse. 

	
	TITOLO
	DATA
	NR. ORE
	N. PARTECIPANTI
	COSTO
	RELATORI
	LUOGO

	(
	PROMOZIONE DELLO SVILUPPO NEUROEVOLUTIVO

0 - 36 MESI

ECM 4 - Evento n. 1840
	12/02/2015

	4
	100
                                    
	€ 40,00
	Prof. Giovanni Corsello

Prof. Gabriel Levi


	Palermo

	(
	LA PROMOZIONE DELLO SVILUPPO PSICOMOTORIO (PSPM) 0 - 3 ANNI

ECM 11,5- Evento n. 1845
	13/02/2015

	11.50
	50
	€ 120,00 con ECM

€ 100,00 senza ECM
	Dott.ssa Anna Aloisio - Dott.ssa Francesca Grassa 

Dott.ssa Silvia Paoli 

Dott. Gherardo Rapisardi
	Palermo


	(
	IL LINGUAGGIO NELLO SVILUPPO NEUROEVOLUTIVO

0 - 36 MESI

Evento n. 1846
	14/02/2015
	7
	100
	€ 100,00 con ECM

€ 80,00 senza ECM
	Dott.ssa Log Serena Bonifacio

Prof. Luigi Girolametto
	Palermo


INFORMATIVA PROVIDER ANAS N. 15: In base al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, come integrato dal decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229 ( acquisizione dei crediti formativi ECM- Programma Nazionale di Educazione Continua in Medicina-) per il rilascio dei crediti formativi è necessario che il professionista iscritto e partecipante al corso in qualità di Operatore Sanitario sia presente in aula per un monte orario pari 100% della durata complessiva dell’evento formativo. Pertanto si rende noto che in caso di assenza, anche breve e dipendente da cause di forza maggiore, non sarà possibile rilasciare l’attestato con riconoscimento dei crediti ECM. Si precisa che il venir meno al presupposto della presenza effettiva al 100%, sarà rilasciato l’ attestato di sola partecipazione al Corso ECM. 

I corsi partiranno al raggiungimento del numero minimo di iscrizioni, in caso di mancata attivazione del corso le quote versate da ciascun corsista saranno interamente restituite.

In caso di partecipazione a due eventi è previsto uno sconto pari al 15% della quota totale, lo sconto sarà pari al 20% in caso di partecipazione a tutti e tre gli più eventi. 

Si precisa che il corsista in caso di rinuncia al corso, al fine di recuperare la quota versata, dovrà provvedere ad una auto-sostituzione comunicando per iscritto alla segreteria organizzativa il nominativo del collega subentrante. 

Autorizzo il trattamento dei dati personali secondo quanto disposto dalla legge 196/03 nonché all’iscrizione per l’anno in corso quale socio onorario A.N.A.S. 

Data________________________Firma_________________________________________________

Sede legale: 

Sede operativa:

Via Veronica Gambara 6 ( 90135 ( Palermo 

Via Mariano Stabile 229 ( 90141 ( Palermo
Tel. 091 8431663/Fax 0918430624 ( Cell. 345.8453752
Tel/ Fax +39.091. 201296
P. Iva/C.F. 05662920825 
( www.anasitalia.org (
info@anasitalia.org

	Iscritta al Registro delle Persone Giuridiche Private n. 575

Iscritta al n. 189 del Registro Naz. Associazioni di Promozione Sociale L. 383/2000  

Accreditata alla Formazione Professionale della Regione Sicilia  D.D.G. n. 57/2008

Accreditata per l’Alta Formazione Interregionale nella Regione Sicilia
Iscritta al n. 692  dell’Albo Org. di Volontariato  di Protezione Civile Regione Sicilia Iscritta al n. 075 del Registro Provinciale di Palermo del terzo settore 

Iscritta al Regist. del Ministero dei beni e delle attività culturali e del turismo n. 4639

	Iscritta All’Albo Regione Sicilia Provider  ECM N. 15 

Iscritta con D.D.G. n. 174/S2/TUR all’Albo Regionale del Turismo Sociale della Regione Siciliana nella GURS n. 24 del 30/5/2008

Iscritta al n. 131 Registro Regionale Associazioni di Solidarietà Familiare 
L.R. n. 10 art. 10
Iscritta all’Albo Regione Sicilia per l’assistenza domiciliare agli anziani 
L. N. 22/86 art. 26 comma 3° al n. 3262



