
CuRRiCuluM Vitae Pratica la Medicina Dentale dal 1993, anno in cui ottiene la laurea con lode in Odontoiatria presso l’Università di
Bologna. Nel 2011 ha conseguito il Master europeo di II° livello in “Estetica dei Tessuti Orali e Periorali” presso l’Università di Padova. Si è formato per
molti anni presso studi dentistici ed università nazionali e straniere acquisendo una particolare esperienza nelle discipline chirurgiche, protesiche e nelle
terapie di miglioramento estetico dei distretti orali ed extraorali. fellow e Speaker ITI, socio attivo di POIESIS (Perioral and Oral Integrated Esthetic
Sciences International Society). È inoltre direttore scientifico dell’ ITI Study Club Emilia Romagna 2. Si dedica ad attività di insegnamento sotto forma di
corsi e conferenze in Italia ed all’estero nell’ambito dell’implantologia tradizionale e guidata, della protesi estetica e dei trattamenti multidisciplinari intra
ed extraorali. Esercita la libera professione a Bologna e faenza.

abStRaCt Nell’ottica di mantenere al centro del trattamento il paziente è possibile oggi utilizzare una sinergia tra materiale, tecnologia, tecniche
operative e competenze interdisciplinari affinché il risultato sia non solo di salute orale ma di estetica globale del viso e quindi di benessere generale.

Dr.
Pier Carlo
Frabboni

orario iscrizione ore 20.00 per tutte le serate.
gli eventi saranno aperti ai soli soci. ogni serata avrà il costo di € 5,00 oltre alla quota annuale.

Sede: Starhotel president genova, Corte lambruschini 4, 16129 genova - 010 57271

giovedì 24 gennaio 2013
Estetica su denti naturali ed impianti:
un approccio multidisciplinare
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CREDITI
FORMATIVI

Nome .........................................................................................................................................................................................................................Cognome...........................................................................................................................................................................................................

Qualifica professionale .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Indirizzo di fatturazione .......................................................................... ................................................................................................Cap ............................. ..... Città................................................................................................................................Prov................... ..........

Telefono......................................................................................................................Cellulare .............................................................................................E-mail.............................................................................................................................................................................................

P. Iva ...........................................................................................................................................................................................................................C.F.(obbligatorio)...................................................................................................................................................................................

Autorizzo l’uso dei miei dati per le spedizioni di pubblicazioni tecniche e l’invio di mailing ai sensi della legge n° 196/03 sul trattamento dei dati

Timbro e firma per il consenso

Data .......................................... ....................................................................................Firma ............................................................................. .............................................................................................

SCHeda iSCRiZione CoRSo dR. p. C. fRabboni - 24 gennaio 2013
Compilare a STAMPATELLO e in tutte le sue parti la presente scheda e inviarla:

• via fAX al numero 010 5370282 • via EMAIL alla segreteria organizzativa: info@e20srl.com
• per POSTA, in busta chiusa a Segreteria Organizzativa S.I.A. c/o E20srl Via Cecchi, 4/7 scala B - 16129 Genova

• via WEB Iscrizioni on-line tramite il sito www.e20srl.com, seguendo le istruzioni riportate in basso
Le iscrizioni saranno ritenute valide solo se accompagnate dalla quota di iscrizione o dalla fotocopia del bonifico.

Modalità di pagaMento
•ASSEGNO BANCARIO intestato a: “S.i.a. Sharing ideas about dentistry”

• BONIfICO BANCARIO intestato a: “S.i.a. Sharing ideas about dentistry” IBAN IT38U0200801452000102063119


