
	
Informazioni	generali	
Segreteria	organizzativa	
Barbara	Costantini,	Stefania	Mannucci		
Irccs	Centro	Di	Riabilitazione	Don	Carlo	Gnocchi	
Fondazione	Don	C.	Gnocchi	ONLUS	–	Via	Di	Scandicci,	269	–	Firenze	
Tel.	(055)	7393726/725	–	Fax	(055)	7393002	
Formazione.polotoscana@dongnocchi.it	
	
L’iscrizione	è	gratuita,	ma	richiede	conferma	tramite	invio	e-mail	del	seguente	materiale:	

• scheda	di	iscrizione	debitamente	compilata	e	firmata	
• copia	del	codice	fiscale	

	
Le	richieste	di	iscrizione	saranno	accettate	in	ordine	di	data	di	arrivo	
CONTATTARE	 LA	 SEGRETERIA	 ORGANIZZATIVA	 PER	 VERIFICARE	 LA	 DISPONIBILITÀ	 DEI	 POSTI	
PRIMA	DI	EFFETTUARE	L’ISCRIZIONE	
	
DESTINATARI	
Il	convegno	sarà	accreditato	ECM	per	le	seguenti	professioni	sanitarie:	medico	–	tutte	le	discipline,	
fisioterapista,	logopedista,	terapista	occupazionale,	tecnico	della	neuro	e	psicomotricità	dell’età	
evolutiva,	tecnico	ortopedico.	Il	convegno	è	aperto	anche	a	discipline	non	soggette	a	debito	ECM,	
quali	ingegneri	e	massofisioterapisti.		
	
SONO	PREVISTI	MASSIMO	45	PARTECIPANTI	
Le	richieste	di	iscrizione	saranno	accettate	in	ordine	di	data	di	arrivo	
	
La	procedura	ECM	prevede	la	partecipazione	al	90%	dei	lavori,	la	verifica	della	presenza	con	firma	e	
la	compilazione	dei	questionari	di	apprendimento	e	valutazione	dell’evento,	che	dovranno	essere	
consegnati	alla	segreteria	organizzativa,	a	chiusura	evento.		
L’attestato	ECM,	con	valenza	legale	per	l’attribuzione	dei	crediti	assegnati	all’evento,	verrà	inviato	
agli	 aventi	 diritto,	 previo	 buon	 esito	 del	 questionario	 di	 apprendimento	 e	 in	 base	 all’effettiva	
partecipazione	alla	giornata	congressuale.		
Si	 rammenta	 che	 i	 crediti	 ECM	 sono	 conferibili	 solo	 ai	 professionisti	 della	 sanità	 che	 rientrano	
nell’elenco	delle	 professioni	 destinatarie	 del	 programma	di	 educazione	 continua	 in	medicina;	 la	
Fondazione	Don	Gnocchi	è	 sollevata	da	eventuali	 responsabilità	 relative	a	dichiarazioni	mendaci	
circa	la	qualifica	professionale	posseduta	dai	partecipanti.		
	
	
SEDE	DEL	CONVEGNO	
Fondazione	Don	C	Gnocchi		
IRCCS	Centro	Di	Riabilitazione	Don	Carlo	Gnocchi	
Fondazione	Don	C.	Gnocchi	ONLUS	–	Via	Di	Scandicci,	269	–	Firenze	
Telefono	solo	giornata	congressuale:	05573931	

	
	
	
	



	
SCHEDA	DI	ISCRIZIONE	

ANALISI	DEL	MOVIMENTO	IN	ETÀ	EVOLUTIVA	
Fondazione	Don	C.	Gnocchi	ONLUS	-	IRCCS	Centro	Di	Riabilitazione	Don	Carlo	Gnocchi-	Firenze,	1°dicembre	2018	
	
Cognome----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------	

Nome---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------	

Codice	fiscale-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------	

Data	di	nascita---------------------------------------------------------------------------------------------------------------	

Luogo	di	nascita-------------------------------------------------------------------------------------------------------------	

Professione-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------	

Altra	professione------------------------------------------------------------------------------------------------------------	

Ente	di	appartenenza------------------------------------------------------------------------------------------------------	

Iscritto	all’ordine/collegio/associazione	professionale:	

	----------------------------------------------------------	-------------------------------------------------------	---------------	

	

N.	iscrizione		

	

Indirizzo	(privato)	------------------------------------------------------------------------------------------------------___	

CAP	Città	Prov.	------------------------------------------------------------------------------------------------------_____	

Cell./Tel------------------------------------------------------------------------------------------------------___________	

E-mail	--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------	

													Allego	copia	del	codice	fiscale	

												Autorizzo	il	trattamento	dei	dati	e	ne	autocertifico	la	veridicità	
 
 
 
 
																		Data																																																																																																																										Firma	
																																																																																																										
				___________________																																																																																							___________________	
	

Dipendente	

Libero	Professionista	 Privo	d’occupazione	

Convenzionato	


