
AZIENDA ULSS 20 VERONA
SERVIZIO DI NEUROPSICHIATRIA INFANTILE

E PSICOLOGIA DELL’ETÀ EVOLUTIVA
CONSULTORI FAMILIARI

Famiglie
migranti

Come aiutare i genitori
per curare i figli

Seminario di approfondimento
Verona, 18 novembre 2004

Sala Convegni Associazione Industriali
della Provincia di Verona

piazza Cittadella, 12

Patrocinio:
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VERONA

Assessorato alle Pari Opportunità e
Cultura delle Differenze�

Modalità di partecipazione

La quota di partecipazione di 7 50,00 + 20% IVA
(se dovuta) dovrà essere versata con bonifico 
bancario sul c/c 415 della Unicredit Banca S.p.A.,
Ag. Piazza Simoni,Verona (ABI 06355, CAB 11725)
indicando la causale.

Come iscriversi

Inviando a mezzo fax la scheda di iscrizione e copia
del bonifico bancario entro il 6 novembre 2004 (chi
intende iscriversi dopo il 20.10.2004 è necessario
verifichi telefonicamente la disponibilità di posti).

Crediti E.C.M. richiesti per psicologi
e neuropsichiatri infantili.

Segreteria organizzativa

M. Vassanelli, Servizio N.P.I. e P.E.E.,
via Ponte Cittadella 2,Verona
tel. 045 8008844, fax 045 8035222
e-mail: neuropsichiatria2@ulss20.verona.it
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S C H E D A D I I S C R I Z I O N E

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

VIA ........................................................................ Nº ......................

CAP ..................... CITTÀ ....................................... PROV. ............

TEL. ................................... COD. FISC. ...........................................

CATEGORIA PROFESSIONALE ......................................................

DATA DI NASCITA ............................ LUOGO ............................

� richiede attestato E.C.M.

� richiede fattura indicando:

partita IVA .............................................................................

intestazione ..........................................................................

Allegare copia del bonifico UNICREDIT BANCA

ABI CAB C/C

06355 11725 415

Autorizzo l’uso dei dati personali, per comunicazioni, ai sensi della legge
31.12.1996, n. 675, art. 10

DATA E FIRMA ..................................................................................

Inviare la scheda e copia del bonifico, entro il 6.11.2004, alla
segreteria organizzativa



�

Relatrice

Prof.ssa Marie Rose Moro, responsabile del
Servizio di Psichiatria dell’infanzia e dell’Adole-
scenza dell’ospedale di Avicenne,Bobigny, Parigi.
Direttrice scientifica della rivista «L’autre: Clini-
ques, Cultures et Sociétés».

Segreteria scientifica

Andrea Guandalini, psicologo
Agnese Castioni, psicomotrista
Flavia Borgognoni, assistente sociale

Il seminario è rivolto a psicologi, medici, insegnanti,
terapisti, logopedisti, assistenti sociali, operatori che
a vario titolo lavorano con bambini immigrati

P RO G R A M M A

ore 9:00
saluto delle Autorità e inizio lavori

13:00
buffet

14:00
ripresa lavori

18:00
chiusura lavori

Mattino

Il progetto migratorio dei genitori

Pomeriggio

La condizione del bambino.
Aiuto alla genitorialità


