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SCHEDA RICHIESTA PATROCINIO/EGIDA AMD

Il sottoscritto____________________________________________________________in qualità di:

· Responsabile Scientifico

· Responsabile di Progetto

· Segreteria organizzativa

presa visione del Regolamento Concessione Patrocini AMD sul sito www.aeemedi.it, chiede la concessione di:

· Patrocinio con Logo

· Patrocinio senza Logo

· Egida

A tal fine, comunica i seguenti dati relativi all’evento:

Titolo: __________________________________________________________________________

Data: _______________________Luogo:______________________________________________

Responsabile Scientifico: ___________________________________________________________

L’evento è indirizzato a discenti n°_____con provenienza:
· regionale  (specificare)_______________________________________________________

· interregionale  (specificare)____________________________________________________

· nazionale 
· internazionale

Allegati:

· razionale ed obiettivi didattici 

· programma, comprensivo dei nominativi dei relatori e degli organizzatori

Data e luogo ______________________



Firma_____________________

La presente richiesta dovrà pervenire presso gli uffici della Segreteria Nazionale AMD (email: eventi@aemmedi.it; fax: 06 7000499) debitamente compilata in tutte le sue parti, unitamente agli allegati sopra indicati. AMD darà una risposta alla domanda entro 30 giorni dal ricevimento della stessa.
Non verranno prese in esame richieste incomplete.
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