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Nome:  ……………………………………………………………………….
Cognome:  …………………………………………………………………..
Tel/Cell:  ……………………………………………………………………..
e-mail:  ……………………………………………………………………….

Associato ad AIMA-Child  Si/No:   ……………….
Parteciperò all’ incontro di Sabato Si/No:   ……………..
Parteciperò alla marcia di Domenica Si/No:  …………...
Verrò accompagnato da:  ………………………………………………….
………………………………………………………………………………..

Inviare questa scheda via e-mail a: segreteria@arnold-chiari.it
Per ulteriori informazioni: segreteria@arnold-chiari.it
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 Haliana Malformazione di Chiari Child

2° APPROCCIO OSTEOPATICO
alla Sindrome di Chiari

Sabato 15 Settembre 2012

Ospedale Pediatrico Meyer
Via Pieraccini 24, Firenze

FIRST INTERNATIONAL
CHIARI WALK

Domenica 16 Settembre 2012
Parco “Le Cascine” Firenze

www.arnold-chiari.it




