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10 Maggio 2008

Palazzo Rocca Saporiti

Viale Murri, 7 - Reggio Emilia

In collaborazione con  

I
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�����

M�������’ �� P����	������
�
La partecipazione al Convegno è gratuita.

L’iscrizione dovrà avvenire entro il 26 Aprile 2008. 

L’iscrizione è a numero chiuso (n° 70 partecipanti) e 

sarà data precedenza ai SOCI AIUC. 

E’ possibile iscriversi all’AIUC in sede congressuale.
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Verrà rilasciato a tutti gli iscritti che ne faranno richie-

sta.

A		��������
�� ECM
Sono stati richiesti alla Regione Emilia Romagna i cre-

diti ECM per Medico Chirurgo, Farmacisti e Infermieri 

Professionali. Il numero dei crediti sarà reso noto non 

appena assegnati.
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Palazzo Rocca Saporiti è situato in area ospedaliera in 

Viale Murri, 7. Partendo di fronte all’Ospedale Santa 

Maria Nuova è il Viale che lo collega con Viale Umberto 

I°. 

Auto: Autostrada A1, uscita di Reggio Emilia, seguire le 

indicazioni “Ospedale”. 

Treno: davanti alla stazione prendere la linea H del mi-

nibù
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8.30 A
���
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 S�	
�� ��		� D�������� I��������������

 IID M. Iemmi, RID M. P. Lince 

8.45 I� C�
��� A
�������	� U�	���   
 V�
	����� �� R����� E����� 
 A. Ghirarduzzi (Reggio Emilia)
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Moderatori: B. Boni, V. Lucenti

9.00 L� M���	����
� A��
����:   
 Q��
�� U���������� � P��	��
 P. Baroni (Ravenna)
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��� C��� U�	��� D����	��� A�
� 
 R���

�: �’I
�����
	����
������
 P. Longobardi (Ravenna)

10.00 I� B�
������
           G. Ottavi (Bologna)

10.30 L� VAC T������ 
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 C. M. Arduini (Reggio Emilia)  

11.00 C�
	�
����� P��
���
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             Q��
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 N. Romano (Reggio Emilia)
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 M. Melandri (Reggio Emilia)  
 C. M. Arduini (Reggio Emilia)  
  
13.30 Q��
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14.00 T����
� ��� L�����

P��
���
�� ��� C�
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Angelo Ghirarduzzi (Reggio Emilia)

Daniele Aloisi (Bologna)

Pasquale Longobardi (Ravenna)
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Baroni Patrizia (Ravenna)

Arduini C. Morena (Reggio Emilia)

Melandri Manuela (Reggio Emilia)
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Arati Laura - S.S.D. di Angiologia - Sede di Reggio Emilia

Tel. 0522-296204   -   Fax.0522-295740

E-Mail: Arati.Laura@asmn.re.it
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Da inviare alla Segreteria Organizzativa per posta, fax o 

e mail entro il 26 aprile 2008.
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Reggio Emilia, 10 Maggio 2008

Cognome _____________________________________ 

Nome ________________________________________ 

Abitazione: Via ____________________ n. __________ 

CAP ______Città____________________PROV________ 

Tel.___________________________________________ 

Cell.__________________________________________ 

e-mail________________________________________

Azienda/Ente/Istituto: Via _______________ n. ______

CAP _______Città____________________PROV_______ 

Dati per la fatturazione: 

Ente o persona fi sica a cui intestare la fattura

_____________________________________________ 

Indirizzo ______________________________________ 

CAP _______Città____________________PROV_______ 

P. IVA/Codice fi scale _____________________________ 

Socio AIUC SI NO

Informativa ai sensi dell’Art. 13 del D.Lgs. 196/2003 (Codice in materia di 
protezione dei dati personali - Privacy). I dati personali verranno trattati ai 
fi ni delle operazioni di segreteria relative all’iscrizione al presente evento e 

per l’erogazione dei servizi connessi (ECM). 
L’autorizzazione al trattamento dei Vostri dati è obbligatoria ed in sua assen-

za non ci sarà possibile procedere con le operazioni di iscrizione. 
Al riguardo, sono garantiti i diritti sanciti dall’Art. 7 del D.Lgs. 196/2003. 

Firma __________________________


