
                                                                
 

DALLE	  NEUROSCIENZE	  ALLE	  PSICOTERAPIE	  
Nuovi	  paradigmi	  per	  la	  comprensione	  dei	  disturbi	  dell’alimentazione	  

LECCE,	  16/17	  GIUGNO	  2016	  
	  

III	  CONGRESSO	  NAZIONALE	  SOCIETÀ	  ITALIANA	  DI	  PSICOPATOLOGIA	  DELL’ALIMENTAZIONE	  

___________________________________________________________________________________________________________	  
ONLUS	  Salomè	  Provider	  ECM	  n.	  1103	  tel/fax:	  (+	  39)	  0832.346903	  -‐	  mobile:	  (+	  39)	  347.1040009	  •	  www.pensa-‐differente.it	  	  	  

	  

	  

EVENTO	   ECM	   N.1103-‐159006,	   Ed.1	   •	   N.	   7	   Crediti	   per	   N.	   200	   Partecipanti	   •	  ACCREDITATO	   per	   Medici	   –	  
Cardiologia,	   Continuità	   Assistenziale,	   Endocrinologia,	   Epidemiologia,	   Gastroenterologia,	   Ginecologia	   e	  Ostetricia,	   Igiene	  
degli	   alimenti	   e	   della	   nutrizione,	   Igiene,	   Epidemiologia	   e	   Sanità	   pubblica,	   Malattie	   infettive,	   Malattie	   metaboliche	   e	  
Diabetologia,	  Medicina	   dello	   Sport	  Medicina	   Fisica	   e	   Riabilitazione,	  Medicina	   Generale,	  Medicina	   Interna,	   Neurologia,	  
Neuropsichiatria	  Infantile,	  Patologia	  Clinica,	  Pediatria,	  Pediatria	  (PLS),	  Psichiatria,	  Psicoterapia,	  Scienza	  dell’Alimentazione	  
e	  dietetica;	  Psicologi	  –	  Psicologia,	  Psicoterapia;	  Assistenti	  sanitari;	  Infermieri;	  Educatori	  Professionali;	  Tecnici	  
della	   riabilitazione	   psichiatrica;	   Biologi;	   Dietisti;	   Terapisti	   occupazionali;	   Terapista	   della	   neuro	   e	  
psicomotricità	  dell'età	  evolutiva.	  
	  

SCHEDA	  DI	  ISCRIZIONE	  da	  inviare	  compilata	  
via	  fax:	  0832	  346903	  o	  via	  email:	  congressosipa2016@gmail.com	  

DATI	  ANAGRAFICI	  
Cognome	  ...........................................................................	  Nome	  .............................................................................................	  

Nato/a	  ...................................................................................	  Prov...........	  il	  ..............................................................................	  

Titolo	  di	  studio	  ....................................................................................	  Professione	  ..................................................................	  

Codice	  Fiscale	  ......................................................................	  Partita	  Iva.....................................................................................	  

E-‐mail	  ....................................................................................................Tel/cell	  ........................................................................	  

INDIRIZZO	  DI	  RESIDENZA	  
Via	  .....................................................................................................................	  N°	  ..........	  Tel	  ………………………………………………..	  

Comune	  ............................................................................................................................	  Prov...........	  CAP..............................	  	  

INDIRIZZO	  DI	  LAVORO	  
Ente............................................................................................................................................................................................	  

Posizione	  lavorativa.................................................................................	  N.	  Iscrizione	  Ordine..................................................	  

Via	  ................................................................................................................	  N°	  ........................................................................	  

Comune	  ..............................................................................................................................	  Prov...........	  CAP.............................	  	  

DESIDERO	  ACQUISIRE	  I	  CREDITI	  ECM	   SI___	   	  	  	  NO___	  	  	  	  	  	  	   •	  	  	  	  	  	  	  	   SOCIO	  SIPA	  	  	  	  SI___	   NO___	  	  	  	  	  

L'iscrizione	  al	  Congresso	  gratuita	  per	  gli	  iscritti	  alla	  Società	  in	  regola	  con	  le	  quote	  associative	  2015-‐2016.	  
La	  quota	  d’iscrizione	  al	  Congresso	  per	  i	  non	  Soci:	  E.	  150,00	  per	  età	  superiore	  a	  35	  anni;	  E.	  60,00	  euro	  per	  età	  
inferiore	  a	  35	  anni.	  La	  quota	  di	  iscrizione	  per	  i	  Non	  Soci	  va	  versata	  tramite	  bonifico	  bancario	  a:	  
O.N.L.U.S.	  Salomè,	  Monte	  dei	  Paschi	  di	  Siena	  -‐	  Agenzia	  bancaria:	  Lecce	  AG.	  4	  -‐	  9704	  
Causale	  versamento:	  ISCRIZIONE	  III	  CONGRESSO	  NAZIONALE	  SIPA	  
CODICE	  IBAN:	  IT	  41	  G	  01030	  16009	  000000158564	  
L’iscrizione	  al	  Congresso	  dei	  non	  Soci	  consente	  anche	  l’iscrizione	  alla	  SIPA,	  previa	  presentazione	  della	  domanda	  
di	  iscrizione	  al	  Consiglio	  Direttivo	  della	  Società	  attraverso	  il	  form	  reperibile	  all’indirizzo	  web:	  
http://psicopatologiaalimentazione.it/la-‐sipa/come-‐iscriversi-‐alla-‐sipa/.	  
Per	  partecipare	   	  al	   	  Congresso,	   	  tutti	   	  devono	   	  comunque	   	  compilare	   	  la	   	  presente	   	  Scheda	   	  di	   	  iscrizione	   	  e	  	  
inviarla	  alla	  segreteria	  organizzativa	  via	  fax:	  0832	  346903	  oppure	  via	  email:	  congressosipa2016@gmail.com	  	  
AUTORIZZO	  ALL‘UTILIZZO	  DEI	  DATI	  PERSONALI,	  con	  riferimento	  al	  DLGS	  196/2003	  e	  successive	  modifiche	  	  

Data.....................................................	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Firma	  ………………………………………………………………………………………………	  


