
riferimento a sponsor o prodotti commerciali 
 

 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
ANDI Servizi S.r.l. Unipersonale 

DATI PERSONALI 
Nome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Cognome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Data e luogo di nascita . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Indirizzo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

CAP . . . . .  Città . . . . . . . . . . . . . . Provincia . . . . 

E-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Codice Fiscale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Telefono . . . . . . . . . . . . . Fax . . . . . . . . . . . . . . . 

DATI PER LA FATTURAZIONE 

Ragione sociale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

ndirizzo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

CAP . . . . .  Città . . . . . . . . . . . . . . Provincia . . . . 

Partita IVA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Codice Fiscale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

ODONTOIATRA Socio ANDI Non Socio ANDI 

N° Iscrizione Albo degli Odontoiatri . . . . . . . . 

della Provincia di . . . . . . 

Libero professionista 
Professionista convenzionato 
Dipendente pubblico 

MODALITÀ DI PAGAMENTO: 
On line al Provider su www.dentistionline.it 
Bonifico Bancario al Provider 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

                          

                                                                                                   

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

intestato a: ANDI Servizi S.r.l. Unipersonale 

Farbanca - Sede di Bologna 

IBAN: IT32O0311002400001570012744 
Causale:  Cognome e Nome partecipante, 

Titolo del corso, Data del corso 

Pagamentoanticipato/Pagamentoin sede di corso 

alla Segreteria Organizzativa 

Contante o Assegno non trasferibile 

 

intestato a ANDI Servizi S.r.l. Unipersonale/ SEZIONE PROV.LE 

O DIPART. REGIONALE 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
Autorizzo il trattamento dei dati personali per le finalità 
previste nell’informativa ex art. 13, 14 del Regolamento 
679/16. Presa visione dell’Informativa Privacy su 
https://www.andi.it/privacy-policy/ 

D a t a . . . . . . . . .  . F i r m a . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . .  . . 

12 
CREDITI 

ECM 
TOTALI 

  

(Attività Formativa Residenziale rivolta agli Odontoiatri) 

In collaborazione con la 

Sezione provinciale 

PROTOCOLLI CLINICI 

NELL’ODONTOIATRIA 

MODERNA 

 

SABATO  11 DICEMBRE 2021 

Relatore: Dott. Marco FORESTALI 

Sede: TOURING HOTEL 

Via degli Spagnoli  n.18- 60015 Falconara Marittima AN 

 

 

SABATO  6 NOVEMBRE 2021 

Relatore: Dott. Angelo BALEANI 

Con il contributo non condizionante 

 

SABATO  16 OTTOBRE 2021 

Relatore: Dott. Giovanni GIULIODORI 
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 Ore 08.00-08.30 
 Registrazione partecipanti 
 

 Ore 08.30 
 Inizio lavori 
 

 Ore 10.30-11.00 
 Pausa 
 

 Ore 11.00 
 Ripresa lavori 
 

 Ore 13.00 
 Chiusura lavori 

 

 

 

 

 
  

 

  

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

: 

PROVIDER ACCREDITATO ECM 
Autorizzazione CNFC n° 228  

ANDIServiziS.r.l.Unipersonale 
 www.dentistionline.it 

 

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA 
ANDI Sezione Provinciale di Ancona 
Via XXV Aprile n.28 – 60125 Ancona 
Tel. 071/2072114     Fax  071/2072114      
E-mail : andiancona@libero.it . 

                 QUOTA DI PARTECIPAZIONE 

 
 
 

 
MODALITÀ DI ISCRIZIONE: 
 
 Collegarsi a: Dentistionline oppure a Brain Servizi 

 
 Compilare la scheda di adesione in ogni sua parte 

ed inviarla a: 
 

ANDI Sezione Provinciale di Ancona 

Via XXV Aprile n.28 – 60125 Ancona 

Tel. 071/2072114     Fax  071/2072114  
 

mail: andiancona@libero.it  allegando copia bonifico 

     

Numero max partecipanti 50 
Le iscrizioni verranno accettate fino ad esaurimento dei posti 

disponibili secondo l'ordine di arrivo delle schede di adesione. 

 

 

 

 

 

 

INFORMATIVA ECM 
Questa attività ECM è stata predisposta in accordo con le regole indicate 
dalla Commissione ECM mediante collaborazione tra ANDI Servizi S.r.l. 
Unipersonale, provider Accreditato a fornire programmi di formazione 
continua per la categoria professionale degli Odontoiatri, ed ANDI 
Sezione/Dipartimento.  Il provider si assume la responsabilità per i contenuti, la 
qualità e la correttezza etica di questa attività formativa. 

INFORMAZIONI GENERALI ANDI 
Servizi S.r.l. Unipersonale             PROGRAMMA 

Relatore: Dott. Angelo BALEANI 

Responsabile Scientifico: Dott. Virginio BOBBA 

Relatore: Dott. Marco FORESTALI 

SOCI ANDI € 120.00 IVA INCLUSA 
NON SOCI ANDI € 180.00 IVA INCLUSA 

Relatore: Dott. Giovanni Giuliodori 

AREA DI COMPETENZA:  TECNICO-SPECIALISTICHE Durata programma formativo 12 ORE 

IMPRONTA DI PRECISIONE IN PROTESI 

FISSA: PROTOCOLLI CLINICI 

SEMPLIFICATI E AFFIDABILI IN BASE AL 

TIPO DI PREPARAZIONE PROTESICA 

 

OBIETTIVO FORMATIVO MINISTERIALE:  18 

UN METODO CHIRURGICO ESTRATTIVO 

NELLA PRATICA QUOTIDIANA 

 

ENDODONZIA: DALL’APPROCCIO 

MULTIDISCIPLINARE ALLA TECNICA 

 

Nel rispetto del Regolamento ECM i 
crediti formativi verranno rilasciati al 
partecipante che avrà partecipato ad 
almeno il 90% del programma formativo, e 
risposto esattamente ad almeno il 75% del 
test di verifica dell'apprendimento da 
compilare online entro 3gg. dalla chiusura 
dell’evento. 

 

RELATORI E OBIETTIVI 

PROTOCOLLO ANTI COVID 19 

Per partecipare al congresso è obbligatorio: 

    Preiscrizione  

    Green Pass e documento di identità valido 

 


