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II SESSIONE MALATTIE NEURODEGENERATIVE III SESSIONE EVENTI ACCESSUALI

11.10

11.40

12.10

12.30

12.50

13.10

13.30

8.45

8.30

14.30

15.00

15.30

15.50

16.10

16.30

9.00

9.30

10.00

10.20

10.40

11.00

To
rin

o, 
23

/24
 se

tte
mb

re 
20

11
 

fo
to:

 st
ud

io 
fo

tog
ra

fic
o b

ian
co

 e 
ne

ro
 - 

or
ba

ssa
no

 - 
lu

ca
 be

lli
nz

on
a

Con il Patrocinio della 
Città di Torino

Con il Patrocinio della 
Regione Piemonte
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Con il Patrocinio della 

Provincia di Torino

Dott. Michele Feleppa, Prof. Antonino Pavone

Dott.ssa Grazia Cavallo, Dott. Antonino De Stefano
A.I.N.A.T



sa
ba

to
 2

4 
se

tte
m

br
eIV SESSIONE DISTURBI DEL SONNO E DISTURBI

DELL’UMORE IN NEUROLOGIA 
V SESSIONE NEURODIAGNOSTICA E

DIAGNOSI DIFFERENZIALE
VI SESSIONE FOCUS ON

17.00
9.00

9.30

10.00

10.30

10.45

17.30

17.50

18.10
12.15

12.45

13.30

11.00

11.45

Presidente del Congresso
 Dott.ssa Grazia Cavallo

Segreteria Organizzativa
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IN FORMAZIONI GENERALI
INFORMAZIONI GENERALI

Sede del Congresso
Centro Congressi Torino Incontra
Via Nino Costa,8
10123 Torino

Partecipanti
n°130 Medici Chirurghi (neurologia, otorinolaringoiatria, medicina generale, psichiatria, cardiologia). Il Congresso è da considerarsi a numero 
chiuso, saranno prese pertanto in considerazione le iscrizioni pervenute in ordine cronologico.

Iscrizione
Medico Chirurgo: € 96,00 iva inclusa 
La quota di iscrizione comprende
• Materiale congressuale
• Attestato di partecipazione
• Coffee break
• Colazione di lavoro 

Modalità di iscrizione
La scheda di iscrizione, debitamente compilata in ogni sua parte, unitamente alla copia del bonifico bancario, dovrà essere inviata via fax al 
numero: 0824.23484. Non saranno prese in considerazione iscrizioni telefoniche. 
Dati per bonifico bancario: S&B Congress S.r.l. – IBAN IT67E0538515000000000002754.

Crediti e attestato di partecipazione
Per il Congresso è stato richiesto l’accreditamento ECM. Il rilascio della certificazione è subordinato all’effettiva partecipazione all’intero 
programma formativo e alla verifica dell’apprendimento. Affinché i crediti siano riconosciuti ai partecipanti, la scheda di iscrizione dovrà 
essere compilata, in ogni sua parte. I crediti formativi non potranno essere assegnati a coloro che non risulteranno presenti ai controlli 
effettuati. I crediti assegnati non sono soggetti a riduzioni o frazionamenti. L’attestato di partecipazione sarà consegnato a tutti i partecipanti 
al termine del Congresso a fronte della riconsegna del badge presso il desk della Segreteria Organizzativa.

Badges
A tutti i partecipanti sarà assegnato un badge senza il quale non è consentito l’accesso alle sessioni.

Variazioni
L’organizzazione si riserva il diritto di apportare modifiche al programma, ritenute necessarie per ragioni scientifiche, tecniche o logistiche, 
incluso tutto ciò che riguarda la quota di iscrizione.



QUOTA DI ISCRIZIONE
€ 96,00 iva inclusa

*Qualora non pervenissero alla Segreteria Organizzativa tutti i dati richiesti, la scheda inviata sarà considerata nulla. Partecipanti previsti: n°130 Medici 
Chirurghi (neurologia, otorinolaringoiatria, medicina generale, psichiatria, cardiologia). Il Congresso è da considerarsi a numero chiuso, saranno prese pertanto in 
considerazione le iscrizioni pervenute in ordine cronologico.
La scheda di iscrizione, debitamente compilata in ogni sua parte, unitamente alla copia del bonifico bancario,  dovrà essere inviata via fax al numero: 0824.23484. Non saranno 
prese in considerazione iscrizioni telefoniche. Dati per bonifico bancario: S&B Congress S.r.l. – IBAN IT67E0538515000000000002754.
A norma del decreto legislativo del 30 giugno 2003 n°196 (675/96) autorizzo al trattamento dei miei dati personali ai soli fini dell’organizzazione del presente Congresso.

Data ............ Firma ..........................

Cognome........................................................

Cod. Fiscale (obbligatorio ai fini dell’ECM)

Tel. .......................... Cell. .........................

Fax ........................ E-mail ...........................

Disciplina ....................................................

Qualifica Professionale 

CAP, Città, Provincia .........................................

Indirizzo .....................................................

Luogo, nazione e data di nascita

Nome ..........................................................

...............................................................

...............................................................

...............................................................

{ {La Gestione Multidisciplinare 
delle Malattie Neurologiche: 
un percorso di conoscenza e collaborazione

Torino, 23/24 settembre 2011 
Centro Congressi Torino Incontra
Via Nino Costa, 8

Segreteria Organizzativa

A.I.N.A.T


