INCONTRI PNEI

©
30 APRILE 2013 or¢20:00 -

LA PSICONEUROENDOCRINOIMMUNOLOGIA
DELLA GIOIA E DEL PIACERE.

Relatrice
Dott.ssa Giusy Messina
Psicologa Psicoterapeuta, Ricercatrice PNEI.

Con la partecipazione speciale
del Prof. Paolo Lissoni
Medico Oncologo, Pioniere delle ricerche in ambito della PNEI.

14 MAGGIO 2013 ore 20:00

GESTIRE LE EMOZIONI E RIEQUILIBRARE
IL CORPO: P’intestino come secondo cervello.

Relatrice g
Dott.ssa Monica Viotto VAR
Medico Chirurgo e Medico Sportivo FMSI, esperta in Omeopatia LA\
e Medicina integrata.

Presso: SALA INFERNOTTI
Ospedale San Giovanni Antica Sede - via Cavour 31 - Torino
(ingresso da Via San Massimo, 24)

QUOTA PARTECIPAZIONE: 1 incontro € 8 - 2 incontri € 12.

PER LA PARTECIPAZIONE E NECESSARIA LISCRIZIONE ENTRO IL 25/04/2013

inviando una mail: info@associazioneaimi.it
oppure un fax: 0442 601028.




NAIUR

Sede degli incontri
SALA INFERNOTTI - Ospedale San Giovanni Antica Sede - via Cavour 31 - Torino (ingresso da Via San Massimo, 24)

Quota di partecipazione
1 incontro € 8 - 2 incontri € 12

da versare tramite bonifico bancario, intestato a:
FLOWER'’S CLUB - AIMI - Via L. Benati 89/2 - 46048 Roverbella (MN)
Banca: Crediveneto BBC - F.le Legnago (VR)

IBAN: IT 12 Q 07057 59541 000000156870
Iscrizioni entro il 25/04/2013:

1) compilare la/le SCHEDA/E DI ISCRIZIONE

2) allegare e inviare copia della ricevuta di pagamento a
fax: 0442 601028 oppure e-mail: info@associazioneaimi.it

Segnare con una “X” la casella delll'incontro a cui si intende partecipare.

() 30 APRILE 2013 ore 20:00

LA PSICONEUROENDOCRINOIMMUNOLOGIA DELLA GIOIA E DEL PIACERE.

) 14 MAGGIO 2013 ore 20:00

GESTIRE LE EMOZIONI E RIEQUILIBRARE IL GORPO: I’intestino come secondo cervello.

Nome "
Ho gia provveduto a versare
Cognome I'intera somma per I’evento,
tramite bonifico bancario
Via N° intestato a:
FLOWER’S CLUB - AIMI
Citta CAP Via L. Benati 89/2
46048 Roverbella (MN)
Tel./Fax Banca: Crediveneto BBC
. F.le Legnago (VR)
e-Mail IBAN: IT 12 Q 07057 59541
_ 000000156870
Piva e/o C.F
Professione
Se professionista, indicare nome ed indirizzo della farmacia/erboristeria di riferimento: Vi preghiamo gentilmente di
compilare la scheda in ogni
Nome suo campo, allegando copia
. della ricevuta di pagamento
Indirizzo ed inviare tramite fax oppure
. e-mail.
Tel./e-malil o /

Nota informativa: i dati rilasciati verranno trattati secondo quanto disposto dall’art.13 comma | L.675 del 31.12.96 in materia di “tutela dei dati personali”.




