




 
ISCRIZIONE AL CONVEGNO IL PROGETTO DI VITA. LA TRANSIZIONE ALL’ETA’ ADULTA 
IntervenƟ educaƟvi- abilitaƟvi rivolƟ ad adolescenƟ e giovani con disturbi dello speƩro auƟsƟco e/o 

disabilità cogniƟva - 18 Aprile 2024 Lumezzane (BS) 
 

Chiediamo genƟlmente di compilare – TUTTO IN STAMPATELO - il seguente modulo. 

 

NOME E COGNOME _______________________________________________________________ 

 

MAIL ___________________________________________________________________________ 

 

RUOLO: 

o FAMIGLIARI 
 (genitore, fratello, sorella, nonni, ecc.) ____________________________________________ 

o PROFESSIONISTI  
- RUOLO ________________________________  

 
- ENTE DI APPARTENZA ________________________________ 

 
o PROFESSIONISTI CHE RICHIEDONO CREDITI ECM 

DATA DI NASCITA _________________ COMUNE DI NASCITA _________________ 
 
PROFESSIONE  ______________________ C.F. ____________________________ 
 
INDIRIZZO RESIDENZA: PROVINCIA: ________________ COMUNE _____________________ 
 
CAP ________________ VIA ________________ N._______ 
 
TITOLO DI __________________________________________________________________ 
        
ENTE DI APPARTENZA _________________________________________________________ 
 

 
o ALTRO (specificare) ----------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

DESIDERO AVERE CREDITI ECM:     

SI  NO  
 

Firma_______________________                                                                                  Lì______________________ 


