Presidente: Dott. Enzo Torresani, Presidente ANDI – Sezione Trento
[image: image4.jpg]..........




8.30 Apertura segreteria

9.00 Inizio lavori - Saluto ai partecipanti
Dott. Remo Andreolli 
Assessore provinciale alle Politiche per la salute
Dott. Enzo Torresani 
Presidente ANDI – Sezione Trento
Sig.ra Annamaria Girardi 
Presidente AIASO
Inizio lavori scientifici

9.30 Relatore: Dott.ssa Marcella Nalli, Pedagogista
Titolo: “Etica professionale all’interno dello Studio Odontoiatrico”

10.00 Relatore: Dott.ssa  Anna Monza, Brand Specialist MC Italia srl
Titolo: “Verità e luoghi comuni su microrganismi  e disinfettanti: un quadro oggettivo.”
11.15 coffee break

11.30 Relatore: Dott. Carlo Carlini, Presidente SMILE MISSION

Titolo: “Odontoiatria di Solidarietà: ruolo comprimario dell’Assistente Odontoiatrica nel rispondere alle necessità di un mondo che cambia” 
11.45 Relatore: Sig. Paolo Bertozzi, Presidente TECNO-GAZ S.p.A.

Titolo: “Sterilizzazione: aspetti giuridici e procedurali”

14.30 Chiusura lavori e consegna attestati
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AIASO ringrazia:

UNILINE S.r.l.
Via Maccani, 150

38100 TRENTO

Tel: 0461 827243 – Fax: 0461827250

e-mail: info@uniline.it
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Come raggiungere la sede del seminario
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                                                            Da Autostrada del Brennero

- Uscita  Trento Centro

- Seguire indicazioni per

  Verona

- Prima uscita “Ospedale”

Da Stazione FFSS

- Bus navetta per 
  parcheggio Monte Baldo
  poi percorrere Via San
  Severino per 100 metri.
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              Con il patrocinio  di:
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Provincia Autonoma di Trento 
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Odontoiatri Cattolici Italiani


ANDI – Sezione Trento
Trento
Sabato 14 Ottobre 2006

 “Conoscenze e compiti dell’ASO dall’etica professionale alla disinfezione e sterilizzazione”
Presidente della Manifestazione
Dott. Enzo Torresani
- Sono invitati a parteciparVi odontoiatri, ASO e igienisti -
Sede 
Hotel Sporting
Via San Severino, 39/2 - Trento

Segreteria organizzativa A.I.A.S.O.  

Via Zorzi, 7 37138 Verona Info: (  338-9284257 335-208419 
fax 0442.602895 - www.aiaso.it - info@aiaso.it  
UNILINE srl – via Maccani, 150 – Trento
Tel: 0461/827243 – Fax: 0461/827250
 ASSOCIAZIONE ITALIANA                 ASSISTENTI STUDIO ODONTOIATRICO


www.aiaso.it





Durante il seminario sarà possibile iscriversi ad AIASO o rinnovare la propria tessera associativa che sarà valida per tutto il 2007


La quota associativa deve essere versata con Bonifico Bancario intestato a : A.I.A.S.O. , Banco Popolare di Verona e Novara - Ag. Borsa   ABI  05188 – CAB 11702 - c/c  n° 54862   specificando NOME, COGNOME, CAUSALE: Iscrizione AIASO anno 2006/2007


�Quote associative 2006/2007: �Assistente Studio Odontoiatrico € 50,00; ASO con formazione tematica integrativa in Assistenza Odontoiatrica € 45,00;�Infermieri professionali € 50,00; Igienisti diplomati € 72,00; Odontoiatri € 82,00; Altro, es. donazione _________








E’ obbligatoria l’iscrizione mediante l’invio della  scheda di adesione  compilata in tutte le sue parti e la copia del BONIFICO al n° di fax  0442 – 602895  entro il 12/10/2006


Coordinate bonifico: BANCO POPOLARE DI VR  E  NO Ag. Borsa ABI 5188 – CAB 11702 – C.C. 57721 Causale: CORSO 14/10/2006





SCHEDA DI PARTECIPAZIONE:


non verranno prese in considerazione schede incomplete e pervenute senza copia del bonifico.








( Soci A.I.A.S.O. : GRATUITO


( Assistenti soci ANDI                         		€  GRATUITO  Nominativo socio ANDI_____________________________ 


( Odontoiatri Soci ANDI                        		€  GRATUITO  


( Assistenti                                            		€  30,00  (25+ iva)


( ASO con form. Tem. Integrativa is ass. odontoiatrica   	€  18,00  (15+ iva)


( Medici Odontoiatri                            			€  90,00  (75+ iva)


( Igienisti diplomati                               		€  90,00  (75+ iva)





Cognome________________________________    Nome ___________ _______________________





Via___________________________n°________     CAP__________Città______________________





Tel.____________/________________________


 


C.F. (obbligatorio) :___________________________      P.I.:____________________________________








In  data ______/______/________  invio questo fax  al n° 0442.602895   e allego  la copia del bonifico  bancario di €____________ 





Firma:_____________________________


(Dati raccolti nel risp. legge 675/96)











