
Anch’io so 
voler bene: 

affettività e sessualità 
nella Persona con 

Disabilità

CON IL PATROCINIO DI

CONVEGNO 
A PARTECIPAZIONE 

GRATUITA

SABATO 
18 NOVEMBRE 2023

ORE 09:30 – 13:30

C/O SEMINARIO VESCOVILE  
VIA MILANO N. 5 - CREMONA

SALA BONOMELLI

N. 4 CREDITI ECM PER TUTTE LE FIGURE PROFESSIONALI 

N. 4 CREDITI PER ASSISTENTI SOCIALI



MODERATORE
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RELATORI
Aspetti scientifici, pastorali, 
etico – morali
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MODALITÀ 
DI ISCRIZIONE

Per iscrizioni cliccare 
sul link sottostante

https://forms.gle/izwzE39hUZu6V8nf9 

Oppure compilare il modulo di iscrizione 
da inviare alla mail: 
�����������������������������

�������������Per info:  ���������������������������
������������������ �����
Sarà disponibile il servizio con L.I.S.

Modulo di 
iscrizione

ORE 9:15 – 9:30   
Registrazione partecipanti  

ORE 9:30 – 9:45
Introduzione
Cav. Giovanni Scotti

ORE 9:45 – 11:45 
Aspetti scientifici e pastorali
Dr.ssa Sr. Veronica Donatello
Prof. Serafino Corti

ORE 11,45-12,00 COFFEE BREAK

ORE 12:00-12:45 
Aspetti etico – morali
Dott. P. Maurizio Faggioni 

ORE 12:45-13:30 
Dibattito con confronto di esperienze e 
conclusioni di Mons. Antonio Napolioni – 
Vescovo di Cremona

Programma



 

 

SCHEDA DI ISCRIZIONE AI CORSI ECM 
SCRIVERE IN STAMPATELLO ED INVIARE ALLA SEGRETERIA ORGANIZZATIVA DELL’EVENTO  

Mail: formazione@fondazionesospiro.it  

CONVEGNO 

ANCH’IO SO VOLER BENE: AFFETTIVITA’ E SESSUALITA’ NELLA PERSONA CON 

DISABILITA’ 

In materia di autocertificazione e consapevole delle responsabilità connesse alle dichiarazioni non veritiere, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 

del 28/12/2000, dichiara quanto di seguito: 

TTUUTTTTII  II  DDAATTII  DDEELL  PPAARRTTEECCIIPPAANNTTEE  SSOONNOO  OOBBBBLLIIGGAATTOORRII: 

 

COGNOME: ____________________________________NOME: __________________________________________________ 

Data di nascita: ______/______/_______ Luogo di nascita:________________________________________________________ 

Indirizzo: ___________________________________n°_____________________CAP__________________________________ 

Città_________________________________________________________Provincia____________________________________ 

Codice fiscale: …./.…/…./…./…./…./…./…./…./…./…./…./…/…./…./…./, 

Cell:___________________________Tel:________________________________Fax:__________________________ 

E-mail ________________________________@_________________________________ 

Professione (esempio Educatore, Fisioterapista, Medico, ecc.) :____________________________________________________ 

Disciplina (specializzazione per i Medici e Psicologi):_____________________________________________________________ 

Iscrizione Ordine/Collegio/ASS. prof.li  __________________________________Città/Regione:_________________________ 

Anno _____________  Numero:__________________  

Ruolo Professionale :        Dipendente                          Libero Professionista                                                Convenzionato  

  Firma del richiedente 

                                                                                                                                               ________________________________ 

 

IL MODULO COMPLETATO DOVRA’ ESSERE INVIATO ALLA MAIL: 

formazione@fondazionesospiro.it 

 

 

 

INFORMATIVA D.Lgs 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” 
Si informa inoltre che in ottemperanza alle disposizioni contenute nel DLgs 196/2003 a tutela della riservatezza dei Suoi dati personali Le viene 

richiesta, all’atto dell’iscrizione anche l’autorizzazione al trattamento degli stessi. Il trattamento dei Suoi dati personali, improntato ai principi di 

correttezza, liceità, trasparenza e tutelando la Sua riservatezza ed i Suoi diritti, verrà effettuato esclusivamente per fornire informazioni sui corsi 

programmati da quest’Ente. 
 

 

 

 Segreteria Iscrizioni  0372/620257 o 620544 o 620298      Mod For 07 01 rev. 04 
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