A.I.P.P.I. - ASSOCIAZIONE ITALIANA DI PSICOTERAPIA PSICOANALITICA DELL’INFANZIA DELL’ADOLESCENZA E DELLA FAMIGLIA
A.M.H.P.P.I.A. - ASSOCIAZIONE MARTHA HARRIS DI PSICOTERAPIA PSICOANALITICA DELL’INFANZIA E DELL’ADOLESCENZA

SCHEDA DI ISCRIZIONE AL CONVEGNO INTERNAZIONALE 
DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO
Sabato 2 aprile 2011
ORE 8,45 —17,30
Sede:  Dipartimento di Pediatria e Neuropsichiatria Infantile

“Sapienza” Università di Roma

Aula Magna - Via dei Sabelli, 108  -  ROMA 

Da compilare in stampatello e spedire unitamente a copia della ricevuta del bonifico a:

indirizzo postale:   A.I.P.P.I.  Via Alessandria 130 – 00198  ROMA

E-MAIL: roma@aippiweb.it       FAX: 06.44.04.001  (attivo dalle ore 10 alle 15)
            COGNOME                                                           NOME                                                               CODICE FISCALE – P. IVA
INDIRIZZO                                                                                                     CAP                         CITTA’                     PROVINCIA                     

TELEFONO        FAX                                                                   E-MAIL
           PROFESSIONE e DISCIPLINA                                                                         ENTE DI APPARTENENZA
Garantiamo la massima riservatezza sui dati personali (D.Lgs. 196/2003) sulla tutela dei dati personali utilizzati solo per finalità strettamente funzionali alla gestione dei rapporti. La firma vale come approvazione. La  preghiamo di apporre la sua firma in calce alla presente quale consenso al trattamento dei Suoi dati

          Firma _______________________________________
Quota di iscrizione: 
Euro 60,00 (IVA inclusa) entro il 20 marzo 2011



Euro 90,00 (IVA inclusa) dopo il 20 marzo 2011

Quota iscrizione membri EFPP e A.G.I.P.Ps.A: Euro 50,00 (IVA inclusa) entro il 20 marzo 2011
Il Convegno è gratuito per i Soci e gli Specializzandi A.I.P.P.I., A.M.H.P.P.I.A., A.S.N.E.-S.I.P.s.I.A.
Il Pagamento intestato a: A.I.P.P.I. Sede Locale Roma  va effettuato tramite:

Bonifico Bancario: Banca Popolare del Frusinate 

Filiale 1   Ag. 00   Filiale V.Marittima, 63   03100 Frosinone
IBAN: IT61T0529714800000010188027
Causale: Cognome Nome e “Disturbi spettro autistico 2011”

Interessato a ricevere i crediti formativi ECM          (   Sì          (   No

In caso di risposta affermativa le ricordiamo che verranno raccolte le firme di presenza e sarà tenuta a completare un questionario.   
Per gli iscritti al Convegno è previsto uno speciale sconto per l’abbonamento 2011 a Richard & Piggle

