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ADEPO (Associazione di Dietetica e Psicologia per l’Obesità e il sovrappeso)

- E’ OBBLIGATORIO COMPILARE IL MODULO TRAMITE COMPUTER O IN STAMPATELLO LEGGIBILE -

Il/La sottoscritto/a
Nome e Cognome__________________________________________________________________________________
Luogo di nascita____________________________________________    Data di nascita	_______/________/________   

Codice fiscale ________________________________  Indirizzo_____________________________________________
Località________________________________________ Sigla Provincia__________________CAP   _______________
Cellulare ______________________________E-mail _____________________________________________________
Titolo di studio/Laurea _____________________________________________________________________________
Professione	__________________________________________________________________________________

Chiede di partecipare al:
CORSO AVANZATO ADEPO – 8° edizione – Sabato 15 e Domenica 16 Novembre 2025
“CORSO PRATICO-ESPERIENZIALE SULLA RIABILITAZIONE NUTRIZIONALE DEI DISTURBI ALIMENTARI”
Versando la quota di iscrizione di
· 340,00 euro in un'unica soluzione oppure 
· 170,00 al momento dell’iscrizione e 170,00 entro e non oltre Lunedì 13 Ottobre 2025
attraverso bonifico su conto corrente bancario 
intestato a MARIO RUSSO, IBAN IT38H0301503200000006278609 
Causale: "Nome e Cognome, Corso avanzato Novembre 2025"
(inviare il modulo di iscrizione compilato in ogni sua parte e la copia del bonifico a  adepo@hotmail.it – 
il modulo storie cliniche può essere inviato entro e non oltre Venerdì 31 Ottobre 2025).
Dati per la fatturazione:
· Nome e Cognome__________________________________________________________________
· Via _________________________________________________________________CAP_________
· Città __________________________________________________________Sigla Prov.__________
· Codice Fisc. _________________________________________P.IVA_________________________

Ho preso visione e accetto le condizioni di partecipazione riportate sul sito www.adepo.it (dal punto 1 al punto 11)

Inoltre autorizzo al trattamento dei dati personali ai sensi del d.lgs. n. 196/03 e successive modifiche.

Data______/_________/___________		Firma____________________________________________

[bookmark: _GoBack]MODULO STORIE CLINICHE (da inviare entro e non oltre Venerdì 31 Ottobre 2025)
- E’ OBBLIGATORIO COMPILARE IL MODULO TRAMITE COMPUTER O IN STAMPATELLO LEGGIBILE -

Nome e Cognome del/la professionista: ________________________________________________________________
Nome del/la paziente: ______________________________________________________________________________
Sesso assegnato alla nascita:   M      F 
Età in anni: ____________
Diagnosi oppure problema attuale: ________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
Disturbo/problema alimentare presente da quanto tempo (indicare il numero di mesi o anni): _____________
La persona vive con: _______________________________________________________________________________
Studia/Lavora come: _______________________________________________________________________________
Trattamenti effettuati in passato per il suo problema: ________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Operatori sanitari contattati in passato (indicare la qualifica professionale): ___________________________________
________________________________________________________________________________________________
Primo operatore contattato attualmente: ______________________________________________________________
Ultima richiesta di aiuto effettuata (la persona si è rivolta all’operatore attuale con quale richiesta): 

________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Operatori che attualmente seguono il/la paziente:_______________________________________________________
Impostazione trattamento attuale_____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Difficoltà e criticità attuali: __________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Altre informazioni utili: 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
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