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SILENZIOSI OPERAI DELLA SILENZIOSI OPERAI DELLA SILENZIOSI OPERAI DELLA SILENZIOSI OPERAI DELLA 

CROCECROCECROCECROCE    

RSA RSA RSA RSA ““““ Cuore Immacolato di Maria”  Cuore Immacolato di Maria”  Cuore Immacolato di Maria”  Cuore Immacolato di Maria”  ––––  RE (VB) RE (VB) RE (VB) RE (VB)    
    

SCHEDA DI ISCRIZIONE SCHEDA DI ISCRIZIONE SCHEDA DI ISCRIZIONE SCHEDA DI ISCRIZIONE CORSI CORSI CORSI CORSI FORMATIVI FORMATIVI FORMATIVI FORMATIVI ----    ANNO 2013ANNO 2013ANNO 2013ANNO 2013    
in collaborazione con il Centro Integrato di Assistenza, Supporto Familiare e Formazione 

Alzheimer della R.I.S.S. del Comune di Premosello-Chiovenda 

SEDE DEI CORSI: RISS di Premosello-Chiovenda 

 Via Milano Via Milano Via Milano Via Milano ––––  c/o Sala Polivalente ex Ospedale  c/o Sala Polivalente ex Ospedale  c/o Sala Polivalente ex Ospedale  c/o Sala Polivalente ex Ospedale ---- Premosello Premosello Premosello Premosello----Chiovenda (VBChiovenda (VBChiovenda (VBChiovenda (VB))))    
    

Cognome ________________Cognome ________________Cognome ________________Cognome _______________________________________________________________________Nome_____________________Nome_____________________Nome_____________________Nome______________________________________________________________________________________________________________________    
Codice fiscale______________________________________________________________________________Codice fiscale______________________________________________________________________________Codice fiscale______________________________________________________________________________Codice fiscale______________________________________________________________________________    
Tel________________________________________Tel Cell.________________________________________Tel________________________________________Tel Cell.________________________________________Tel________________________________________Tel Cell.________________________________________Tel________________________________________Tel Cell.________________________________________    
EEEE----mail__________________________________mail__________________________________mail__________________________________mail__________________________________________________________@@@@________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    
Indirizzo: Via__________________________________________________________________n.___________Indirizzo: Via__________________________________________________________________n.___________Indirizzo: Via__________________________________________________________________n.___________Indirizzo: Via__________________________________________________________________n.___________    
Città______________________________________________Cap_________________Prov._______________Città______________________________________________Cap_________________Prov._______________Città______________________________________________Cap_________________Prov._______________Città______________________________________________Cap_________________Prov._______________    
Professione_______________________Professione_______________________Professione_______________________Professione____________________________Struttura di provenienza___________________________________Struttura di provenienza___________________________________Struttura di provenienza___________________________________Struttura di provenienza______________________________    
Luogo di nascita____Luogo di nascita____Luogo di nascita____Luogo di nascita___________________________________Data di nascita__________________________________________________________Data di nascita__________________________________________________________Data di nascita__________________________________________________________Data di nascita___________________________    

Dati fatturazioneDati fatturazioneDati fatturazioneDati fatturazione    

Codice fiscale / P. IVA  |__|__|__|__ |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| per richiesta fattura 

Desidero partecipare al corsoDesidero partecipare al corsoDesidero partecipare al corsoDesidero partecipare al corso****::::    
*CROCIARE LA CASELLI*CROCIARE LA CASELLI*CROCIARE LA CASELLI*CROCIARE LA CASELLINA IN CORRISPONDENZANA IN CORRISPONDENZANA IN CORRISPONDENZANA IN CORRISPONDENZA DEL CORSO DEL CORSO DEL CORSO DEL CORSO O DEI CORSI FORMATI O DEI CORSI FORMATI O DEI CORSI FORMATI O DEI CORSI FORMATIVIVIVIVI CHE LE INTERESSA CHE LE INTERESSA CHE LE INTERESSA CHE LE INTERESSANONONONO 

 

1) IL METODO ABC: L’USO DELLA PAROLA CON GLI ANZIANI FRAGILI NELLA VITA QUOTIDIANA 

 (Resp. scientifico dott.ssa Cocco Arianna) 

  venerdì 12 e martedì 23 aprile 2013 

 Costo:  � senza crediti ECM € 20,00 

� con crediti ECM    € 60,00 

Info:  

• Assegnati 10 crediti ECM per  Medici, Psicologi, Assistenti Sanitari, Educatori Professionali, 
Fisioterapisti, Infermieri, Logopedisti, Tecnici della Riabilitazione psichiatrica e Terapisti 
Occupazionali. 
 Il Corso è aperto anche a OSS, Animatori, Assistenti Sociali e Arte terapeut.i   

Durata n. 4+4 ore – partecipazione massima di 25 persone. 
• Il costo di partecipazione comprende i break e attestazione ECM.  

   

 

 

Data ___/___/___    Firma          
 
 
 

 

 



 2 

NORME DI ISCRIZIONE 

• L’iscrizione si intende definita con l’invio della presente scheda tramite fax al numero 0324/97021 corredata della 

ricevuta dell’avvenuto bonifico alla segreteria organizzativa del corso. In mancanza di tale ricevuta non si intende 

definita l’iscrizione. Telefonare sempre per avere conferma dell’avvenuta ricezione del fax. 

• Le iscrizioni devono pervenire alla segreteria S.O.D.C. almeno tre settimane prima dell’inizio del corso. Oltre tale 

termine, le iscrizioni saranno accettate in funzione del numero di iscritti per ciascun corso. La quota di partecipazione 

è riportata in calce ad ogni singolo corso. 

MODALITA’ DI PAGAMENTO  

o Mediante bonifico bancario presso BANCA PROSSIMA per le IMPRESE SOCIALI e le COMUNITA’  

IBAN:  IT 02 P033 5901 6001 0000 0062 514 intestato a ASSOCIAZIONE SILENZIOSI   
OPERAI DELLA CROCE - VIA ROMA 10 – 28856 RE (VB) 

 

o Da effettuare all’atto della compilazione della presente scheda, prima dell’inizio del corso, specificando in causale 

nominativo, titolo e data del corso. E’ possibile effettuare bonifici cumulativi specificando in causale tutti gli estremi 

utili per ricondurre il pagamento al singolo partecipante. 

 

INFORMAZIONI 
 

• I corsi si svolgeranno presso la Casa “Cuore Immacolato di Maria” - S.O.D.C. Re (VB). 

• Sono ammesse assenze per un  massimo del 10% del monte ore complessivo di ciascun corso. 

•  I crediti ECM riportati sono stati assegnati dal Provider SILENZIOSI OPERAI DELLA CROCE - ONLUS n. 1466 secondo i 

Criteri per l’assegnazione dei crediti alle attività ECM approvati dalla Commissione Nazionale per la formazione 

continua il 13/01/2010. 

•  Ai partecipanti sarà rilasciato l’attestato di partecipazione/ECM al termine del corso. 

•  L’annullamento alla partecipazione di un corso deve essere comunicato tempestivamente alla segreteria 

organizzativa.  
Ai sensi dell’art. 11/D.Lgs. n. 196/2003 i dati forniti saranno trattati manualmente e con mezzi informatici per finalità di amministrazione, per l’invio delle informazioni 
inerenti i Corsi sopra indicati e per l’invio gratuito di documentazione su altri Corsi o iniziative, adempiendo agli obblighi normativi. I dati non saranno diffusi a terzi.  

Ai sensi degli artt. 7-8-9/D.Lgs n. 196/2003 è diritto dell’interessato chiedere la cancellazione o l’aggiornamento dei dati in nostro possesso. 

 
 

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA e SEDE DEI CORSI FORMATIVI : 
Associazione Silenziosi Operai della Croce, Casa “Cuore Immacolato di Maria” 

Via Roma, 6 – 28856 Re (BV) 
Tel. 0324/97156 oppure 0324/97020 / e-mail amministrazionersa@cidm.it / Fax. 0324/97021 


