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Preiscrizione scritta obbligatoria

Numero massimo partecipanti 100
Le preiscrizioni verranno accettate fino ad esauri-
mento dei posti disponibili, secondo l’ordine di arri-
vo delle domande di adesione. La preiscrizione verrà 
garantita solo se il partecipante si presenterà entro 
e non oltre le ore 21,00, dopo di che verranno iscritti 
coloro che saranno presenti in lista d’attesa. 

Il corso si svolgerà nel rispetto dei Proto-
colli anti Covid-19. Ogni partecipante dovrà 
presentarsi munito di mascherina FFP2 e 
GREEN PASS RAFFORZATO.



SCHEDA DI ISCRIZIONE

Compilare IN STAMPATELLO LEGGIBILE ed inviare a: 

ANDI BOLOGNA Via Abruzzo 14/F - 40139 Bologna

fax 051.540630 - email bologna@andi.it

Programma 
21.00 Lights & Lenses
23.00   Fine lavori

Abstract
Luci e ottiche, flash e obiettivi. 
Oggigiorno la fotografia odontoiatrica è sempre più 
complessa e strutturata. Per noi professionisti della 
salute orale diventa quotidianamente sempre più im-
portante comprendere quelle che sono le tecniche e 
gli strumenti adatti per registrare tutte le informazioni 
cliniche di cui abbiamo bisogno per sviluppare i nostri 
piani di cura. Ovviamente ciò non può prescindere dal-
la comprensione del funzionamento dei devices a no-
stra disposizione. Il gruppo Teetheory vi accompagna 
per mano in un piccolo percorso alla scoperta degli 
aspetti di gestione della luce e delle ottiche 
al fine di elevare la qualità dei vostri 
scatti e riuscire ad ottenere un risul-
tato soddisfacente con mezzi che già 
avete a vostra disposizione in studio.

CorsoBOLOGNA07/02/2022

ODONTOIATRA (tutti i dati sono obbligatori)

Cognome  ..................................................................................................................

Nome ............................................................................................................................

Nato a  ...........................................................................................................................

prov.  ...............................................................................................................................  

il  ........................................................................................................................................

Codice fiscale  .........................................................................................................

Cellulare ......................................................................................................................

e-mail  ...........................................................................................................................

Iscritto all’OMCEO di  .........................................................................................

n°  .....................................................................................................................................

  Socio ANDI di  ................................................................................................

  Studente Odontoiatria 

	 Università di  ...................................................................................................

CONGRESSO IN PRESENZA GRATUITO,  
ESCLUSIVAMENTE RISERVATO AI SOCI ANDI 
E AGLI STUDENTI IN ODONTOIATRIA

Preiscrizione scritta obbligatoria

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
Autorizzo il trattamento dei dati personali per le finalità 
previste nell’informativa ex art. 13, 14 del Regolamento 679/16.

.........................................................  .................................................................................
data Firma

Dr. Nicola RagazziniDr. Andrea Marziali

Dr. Riccardo Galetti Dr. Edoardo Mancuso

Relatori


