SCHEDA DI ISCRIZIONE
Il corso propone un percorso formativo riguardante la memoria e il suo  deterioramento patologico nell’anziano, soprattutto nell’ambito della malattia di Alzheimer, con particolare riguardo alla diagnosi, alla prevenzione e alle possibilità di cura e assistenza.

La partecipazione al corso è libera e gratuita.

Per iscriversi è necessario compilare il modulo qui allegato e recapitarlo alla segreteria organizzativa:

· via fax al n. 0332817504

· via email all’indirizzo di posta elettronica: info@aimavarese.it
· direttamente presso la sede dell’Associazione in Viale Borri n. 133

A chi vorrà farne richiesta verrà rilasciato un attestato di partecipazione.

L’accettazione dei partecipanti è da intendersi subordinata alla disponibilità dei 40 posti.

L’eventuale rinuncia dovrà essere comunicata alla Segreteria  in maniera tempestiva.
Cognome ____________________________ Nome _____________________________________

Nato a ______________________________ Prov. ____ il _________ Stato civile _____________

Residente a (città) _______________________________ (Prov.) _______ (Cap) ______________

(via) ___________________________________________________________________________
Domicilio (solo se diverso da residenza)______________________________________________
________________________________________________________________________________

Tel._______________ fax _______________ Cell._____________e-mail _____________________

C.F. _________________________________ Professione ________________________________

Eventuale Ente/Azienda di appartenenza_____________________________________________
Come è venuto a conoscenza del corso?______________________________________________

Perché ha scelto di frequentarlo?____________________________________________________

Data_________




__________________





(firma)

In relazione alla presente domanda di iscrizione al corso in oggetto ed in ottemperanza agli obblighi previsti dalla legge sulla tutela dei dati personali (Dlgs 196/2003), Sottoscrivo in calce il mio consenso al trattamento dei dati.

Data_________




__________________





(firma)
