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In occasione della

WAD - WORLD ASTHMA DAY

03 maggio 2016
Aula EGIDIO SESTI - Ospedale Sandro Pertini

Via Monti Tiburtini n 385/389
Roma

DOMANDA DI ISCRIZIONE AL
WORKSHOP

“Asma e Allergie: la cassetta degli attrezzi”
ASL Roma 2 “ Prospettive per la prevenzione”
Scuola, istituzioni, genitori e associazioni pazienti

lavorare in sinergia per una migliore qualita dell’aria a scuola

e per la tutela della salute e dell’ambiente.
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INFORMAZIONI GENERALI

Destinatari e numero massimo partecipanti

Dirigenti Scolastici, DSGA, Docenti funzioni strumentali, Referenti alla salute e alla sicurezza e
Rappresentanti dei Consigli di Istituto (Genitori) delle scuole del territorio ASL RomaZ (ex Roma
B e ex Roma C)

Numero Massimo di partecipanti 90 persone.

Non sono previsti crediti ECM e CFP

La partecipazione alla manifestazione é gratuita. Registrazione ore 9:00 chiusura lavori
ore 17:00. Nell'Ospedale, per cui vuole & presente la mensa interna dove il pasto completo
incluso di bevanda e di € 5,00.

Attestati
Al termine della manifestazione, sara rilasciato un attestato di partecipazione a chi ne fara
richiesta nella domanda .

MODALITA DI ISCRIZIONE, SELEZIONE E AMMISSIONE:

La domanda, debitamente compilata in ogni sua parte per ciascun partecipante, deve essere
stampata, firmata e inviata per email ai seguenti indirizzi progetto.iag@aslromab.it e p.c.
a giada.adamo@aslromab.it; oppure inviata via fax al numero 06-41434637 entro il giorno 29

Aprile 2016. Alla vostra richiesta seguira la conferma dell’avvenuta iscrizione. Si accetteranno
domande sino al raggiungimento del numero dei posti disponibili, se vi e possibilita I'iscrizione
potra essere effettuata anche in sede congressuale. Non verranno considerate valide le domande
prive della firma.

Comitato Scientifico Comitato Organizzatore

Giuseppe Baviera CMS ALAMA Giada Adamo ASL Roma 2 (ex RM B)

Lucia Bonadonna ISS Mattea Chirico ISS

Giuseppina Bosco ASL Roma2 (ex Roma B) Associazione ALAMA

Sandra Frateiacci ALAMA

Fabrizio Magrelli ASL Roma2 (ex Roma B) Segreteria Tecnica :

Umberto Moscato Universita Cattolica Adamo Giada ASL Roma 2 (ex RM B)

Carlo Pini ISS Carla Giustiniani ASL Roma 2 (ex RM B)
Luciana Sinisi ISPRA Antonio Moschetto ASL Roma 2 (ex RM B)
Elisabetta Colaiacomo MATTM Maura Zingaretti ASL Roma 2 (ex RM B)

SEGRETERIA TECNICA
Per informazioni telefonare ai seguenti numeri: 06 4143-4974/4649/4954 oppure alla mail

progetto.iag@aslromab.it

Con il patrocinio di:

Ufficio Scolastico Regionale del Lazio
Ministero dell’Ambiente, e della Tutela del Territorio e del Mare

E stato chiesto il patrocinio di:

Istituto Superiore per la Ricerca e la Protezione Ambientale



mailto:progetto.iaq@aslromab.it
mailto:giada.adamo@aslromab.it
mailto:progetto.iaq@aslromab.it

¢RIO,
. SISTEMA SANITARIO REGIONALE (_\A* Re>

P ' SOCIETA TALIANA DI IGIENE o )
e».s 1_el_ctiE e‘;é ;5 EM A AS L i Itl Medicna Preventiv e Sonitd Pubblica =
oS i | Ao
————— ROMA 2 e SEZONEREGONALELAZO <5

s

o/

A Y

yys &

A}
\
A

MODULO DI ISCRIZIONE

DATI PERSONALI

Cognhome Nome

Data di nascita Luogo di nascita (Prov.)
Indirizzo Citta

Telefono Email

Ente di appartenenza/Istituto C. Ruolo

Richiede attestato Sl NO

Informativa ai sensi della Legge 196/03

| dati acquisiti sono utilizzati esclusivamente dalla Azienda U.S.L. Roma 2 (ex Roma B e ex Roma C)
per una eventuale divulgazione di proprie iniziative future. Come noto, Le competono tutti i diritti
previsti dalla L.196/03 e quindi potra accedere ai Suoi dati chiedendone la correzione, l'integrazione
e, ricorrendone gli estremi, la cancellazione o il blocco.

Autorizzo

Data: / / Firma




