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

Indirizzo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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MODALITÀ DI PAGAMENTO
On line al Provider su www.dentistionline.it
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Causale: Cognome e Nome partecipante, Titolo del corso, 
Data del corso
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 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/
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SABATO 
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MODULO DI REGISTRAZIONE Con il contributo 
non condizionato di

https://www.andi.it/privacy-policy/


RELATORI E OBIETTIVI

RELATORE :

DOTT ANDREA GALENTINO

OBIETTIVO FORMATIVO MINISTERIALE: 18

RESPONSABILE SCIENTIFICO: DOTT VIRGINIO BOBBA

Durata programma formativo 10 ORE
La giornata fa parte dell’attività ECM:
“Dalla terapia endodontica alla 
restaurativa: moderni protocolli”

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 veri�ca dell’ apprendimento da compilare online entro 3gg. 
dalla chiusura dell’evento.

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

PROVIDER ACCREDITATO ECM

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

QUOTA DI PARTECIPAZIONE

MODALITÀ DI ISCRIZIONE

INFORMATIVA ECM

08.00   Registrazione partecipanti
08.15   Inizio lavori
11.15   Pausa
11.30   Ripresa lavori
14.30   Chiusura lavori

SABATO 
24.09.2022


