MODULO DI RICHIESTA DI PATROCINIO 
DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI NEFROLOGIA
(da inviare alla segreteria SIN)


[bookmark: _GoBack]DATA DELLA RICHIESTA DI PATROCINIO (N.B. La richiesta va inviata almeno tre mesi prima dalla data di inizio dell’evento) ________________________________________________________________________

TITOLO EVENTO  _________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

DATA  ____________________________________  CITTA’ _______________________________________

SEDE ___________________________________________________________________________________


TIPO DI EVENTO: 	 Regionale – Interregionale		  Nazionale 		  Internazionale


SITO WEB DELL’EVENTO ___________________________________________________________________


                                                                                     RICHIEDENTE

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Telefono  _________________ Fax_______________________Email________________________________

_______________________________________________________________________________________

SOCIO SIN PRESENTE NEL COMITATO ORGANIZZATORE __________________________________________


                                                                        SEGRETERIA ORGANIZZATIVA


Ragione Sociale: _____________________________________Sito: _________________________________

Telefono  ____________________ Fax_______________________Email_____________________________


L’EVENTO E’ MONOSPONSOR 	 SI’ 		 NO

ELENCO SPONSOR ________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________





L’EVENTO PREVEDE L’ACCREDITAMENTO ECM 		  SI	 	  NO

L’EVENTO È RIVOLTO A:

MEDICI NEFROLOGI 
INFERMIERI 
ALTRE FIGURE PROFESSIONALI__________________________________________________________


NOTE___________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________



Si allega programma preliminare/definitivo ed elenco relatori/moderatori

Si dichiara di aver preso visione del Regolamento per la concessione del Patrocinio.





Firma
Il Presidente del Comitato Scientifico


______________________________
