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Il Congresso verrà accreditato per n. 150 tra Tecnici Ortopedici, Tecnici Radiologi, Fisiote-
rapisti e Medici Chirurghi (discipline: reumatologia, ortopedia, fisiatria, geriatria, medicina 
generale, radiologia, medicina dello sport, medicina del lavoro).
L’assegnazione dei crediti formativi sarà subordinata alla partecipazione effettiva all’intero program-
ma formativo, alla verifica di apprendimento e al rilevamento delle presenze. L’attestato di parte-
cipazione riportante il numero di crediti formativi verrà inviato via email al partecipante, dopo aver 
effettuato tali verifiche.
L’evento tratterà tematiche di specifico interesse per: Massaggiatori Sportivi, Personal Trainer, Di-
plomati ISEF e Scienze Motorie.
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 Iscrizioni Entro il Dopo il
 (Iva esclusa) 1/4/2015 1/4/2015

 Socio SIGM E 50,00 E 70,00
 Socio AIFI, FIOTO, GIS, GSS, ISICO, SIOT, E 70,00 E 90,00
 UNC, TSRM, ANTOI
 MEDICI
 (discipline: reumatologia, ortopedia, fisiatria,
 geriatria, medicina generale, radiologia,
 medicina dello sport, medicina del lavoro)

 Non Socio E 100,00 E 120,00
 Studente (a titolo personale, non istituzionale) E 40,00 E 50,00 

Per i nuovi iscritti : nella quota è prevista anche l’iscrizione per l’anno 2015 alla SIGM, con 
l’abbonamento alla rivista (SMOR-SIGM). L’iscrizione al Congresso da diritto a:
	 •	 partecipazione	ai	lavori	scientifici;
	 •	 kit	congressuale;
	 •	 attestato	di	partecipazione;
	 •	 coffee	break	e	lunch	come	da	programma
Saranno accettate le prime 150 richieste pervenute , via email o via fax, alla Segreteria Orga-
nizzativa, unitamente a copia del bonifico bancario da effettuarsi a favore di Dynamicom srl:

IBAN: IT23P0350001604000000005561

 Causale: Iscrizione 59° Congresso SIGM - Napoli (+ cognome/nome)
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Presidente del Congresso 
Carlo Ruosi

Società affiliata alla SIOT
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MAIN TOPICS

Venerdì 29 Maggio 2015
  MATTINA

	 •	 Trattamento	delle	deformità	sagittali 
  del rachide

Venerdì 29 Maggio 2015
  POMERIGGIO

	 •		 “Ritorno	al	futuro” 
	 	 trattamento	della	polipatologia 
  dell’anziano: artrosi, osteoporosi, dolore

Sabato 30 Maggio 2015
  MATTINA

	 •	 Prevenzione	e	rieducazione 
	 	 dei	traumi	sportivi
	 •	 Comunicazioni	libere
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  Nazionale

Società Italiana Ginnastica Medica
Medicina Fisica, Scienze Motorie e Riabilitative

Napoli, 29-30 Maggio 2015

Chiede di essere iscritto/a al Congresso sopra indicato
 
A conferma dell’iscrizione di prega inviare al fax 010 8992719 oppure via email:
emanuela.orengo@dynamicom.it, copia del bonifico, intestato a Dynamicom srl, unitamente alla presente 
scheda di iscrizione, ENTRO IL GIORNO 1 Marzo 2015 

IBAN IT23P0350001604000000005561

Ai sensi dell’articolo 13 D. Lgs 196/2003 La informiamo che il conferimento dei suoi dati personali è necessario per la partecipazione 
al Corso e per le finalità connesse. Il loro trattamento da parte nostra o di un soggetto di nostra fiducia , avverrà manualmente o per 
via informatica, in totale riservatezza e sicurezza. Ha il diritto di conoscere , aggiornare , integrare, rettificare o cancellare i Suoi dati 
presso la nostra Sede in Via San Gregorio 12 - Milano.
Preso atto dell’informativa sopra riportata , ai sensi degli articoli 23, 24, 42 e 43 D.Lgs. 196/2003 sul trattamento e sulla comunica-
zione dei miei dati personali nel rispetto della vigente normativa:

Data  . . . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  /2014                                       Firma  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

COGNOME  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . NOME     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

QUALIFICA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DIPARTIMENTO  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ENTE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

INDIRIZZO ENTE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CAP  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . CITTÀ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   PROVINCIA  . . . . . . . . . . . . . . . . . .

TEL ENTE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  CELL. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-MAIL  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ISCRIZIONE DA FATTURARE A  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

INDIRIZZO  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CAP  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . CITTÀ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   PROVINCIA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PARTITA IVA O CODICE FISCALE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-MAIL  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(tutti i campi sono obbligatori)

❍ PRESTO IL CONSENSO ❍ NEGO IL CONSENSO

FACULTY 
Elenco	preliminare

A. Aloisi (Lecce)
A. Arrighi (Massa)
C. Barbera (Genova)
F. Bizzarri (L’Aquila)
A. Colao (Napoli)
A. Corigliano (Firenze)
G. Costanzo (Roma)
A.De Nicola (Napoli)
N. Maffulli (Salerno)
G. Massara (Roma)
L. Molfetta (Genova)
G. Rainero (Milano)
A.P. Santaroni (Roma)
P. Scannavini (Roma)
B. Seriolo (Genova)
V. Spina (Reggio Calabria)
M. Visconti (Roma)


