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Informazioni

Sede del Congresso:
Hotel Là di Moret, Viale Tricesimo 276, Udine
Tel: 0432 545096 Fax: 0432 545096

Iscrizione:
Quota di partecipazione alla Riunione 

❏ Soci GSIPC e SIAPEC-IAP € 50,00 + iva (20%) 

❏ Non Soci € 75,00+ iva (20%) 

❏ Giovani Laureati, Specializzandi, 
Dottorandi € 25,00+ iva (20%) 

❏ Diritti di Segreteria € 6,00 (obbligatori) 

La quota comprende:
i coffee break, le colazioni di lavoro, la cena, il kit con-
gressuale e l’attestato di partecipazione

Il pagamento può avvenire:

• tramite bonifico bancario sul c/c 86901160296,
intestato a Meeting di Sara Zanazzi, Banca Intesa,
Agenzia di Città n. 2  Via Rizzani, 5  Udine CIN:
P  ABI: 03069 CAB: 12322

• con assegno bancario non trasferibile intestato a
Meeting di Sara Zanazzi/
Congresso GSIPC 2005

La scheda d’iscrizione, debitamente compilata, unitamen-
te all’assegno bancario o alla fotocopia della ricevuta di
bonifico bancario, dovranno essere inviati alla Segreteria
Organizzativa entro e non oltre il 31 maggio 2005

ECM
Sono stati richiesti i Crediti per la Formazione
Continua in Medicina al Ministero della Salute per la
categoria Medici

Sistemazione alberghiera:
Vedere scheda prenotazione Alberghiera.

SCHEDA DI PRENOTAZIONE ALBERGHIERA

XVI Riunione del Gruppo di Studio Italiano 
di Patologia Cardiovascolare.

Da compilare e spedire (anche via fax) direttamente all’hotel prescelto

HOTEL SCELTO……………………………………………

Cognome e Nome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Via . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Cap . . . . . . . . . . . . Città . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tel. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

Luogo e data di nascita. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

C.F. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Carta identità numero . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Carta di Credito n.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

scade il . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tipo di carta di credito. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

DESIDERO PRENOTARE

❏ SINGOLA NUMERO NOTTI………..
❏ DOPPIA NUMERO NOTTI………..

ARRIVO IL ………../……../………

PARTENZA IL ………../……../………

Il saldo della camera e degli extra dovrà essere fatto 
direttamente all’hotel al momento della partenza

Il trattamento dei dati personali è soggetto alle normative della legge n. 675
del 31/12/1996

Data Firma

__________________ _______________________



SCHEDA D’ISCRIZIONE AL CONGRESSO
XVI Riunione del Gruppo di Studio Italiano 

di Patologia Cardiovascolare.

Si prega di compilare in stampatello e inviare la scheda entro il 31
maggio 2005, unitamente alla quota d’iscrizione a

MEETING Via A. Volta 23  33100 Udine

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

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

Via . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Cap . . . . . . Città . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prov. . . . . . 

Tel . . . . . . . . . . . . . . . . Fax . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

C.F. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Luogo e data di nascita. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Istituzione di appartenenza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ho inviato la somma di Euro____________  mediante

❐ bonifico Bancario (si prega di allegare copia), 
❐ assegno bancario non trasferibile

n°__________ della Banca__________________

Intestato a Meeting di Sara Zanazzi Via Volta 23 33100 Udine
Banca Intesa, Agenzia di Città n 2 Via Rizzani, 5 Udine 
CIN: P ABI: 03069 CAB: 12322 c/c 86901160296

INTESTAZIONE DELLA FATTURA:

Denominazione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Domicilio fiscale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Cod. fisc./ p.iva. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Data . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Firma . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Il trattamento dei dati personali è soggetto alle normative della legge n. 675 del
31/12/1996

Prenotazione alberghiera

Hotel prescelti:

HOTEL LA’ DI MORET ****
Viale Tricesimo 276, Udine
Tel: 0432 545096 - Fax: 0432 545096
E-mail: hote@ladimoret.it 
Camera singola € 100
Camera doppia € 140

ASTORIA ITALIA ****
P.zza XX Settembre, 24 Udine
Tel. 0432 505091 - Fax 0432 509070
E-mail: astoria@hotelastoria.udine.it
Camera singola € 119
Camera doppia € 175 

HOTEL PRINCIPE***
V.le Europa. 51 Udine
Tel. 0432/506000 - Fax. 0432/502221
E-mail: info@principe-hotel.it
Camera singola € 56
Camera doppia € 87 

Compilare e inviare scheda prenotazione alberghiera
direttamente all’hotel prescelto.

Si ringrazia per la partecipazione:

A-B Analitica, Dako Citomation, 
Diapath Srl, Leica Microsystems SpA, 

Nikon Instruments Spa, Olympus

Programma

Venerdì 10 giugno 2005
Ore 9.00 -10.00 Registrazione dei Partecipanti

Ore 10.00 -13.00

Simposio: Trapianti di cuore e polmone: 
Ruolo del patologo nel trapianto d’organo

Moderatori: Gilda Caruso (Bari)
Pietro Gallo (Roma) 

Ore 10.00 - 10.30 Valutazione del donatore di organi
Maria Luisa Valente (Padova)

Ore 10.30 - 11.00 Monitoraggio del trapianto cardiaco
Ornella Leone (Bologna)

Ore 11.00 - 11.30 Coffee break

Ore 11.30 - 12.00 Ruolo del patologo nel trapianto polmonare
Fiorella Calabrese (Padova)

Ore 12.00 - 12.30 I limiti del trapianto cardiaco
Ugolino Livi (Udine)

Ore 12.30 - 13.00 Discussione

Ore 13.00 - 14.30 Pranzo

Ore 14.30 - 16.30 

Comunicazioni sul tema: trapianti
Moderatori: Maurizio Rocco (Udine) 

Giovanni Bartoloni (Catania)

Coffee break

Ore 16.30 - 18.00 

Comunicazioni libere
Moderatori: Giulia D’Amati (Roma) 

Lucio Agozzino (Caserta) 

Ore 18.00 Assemblea dei soci
Commemorazione prof. Cesare Bosman

Ore 20.30 Cena sociale

Sabato 11 giugno 2005
Ore 9.00-10.30

Simposio: Cellule staminali e patologia cardiaca

Moderatori: Annalisa Angelini (Padova) 
Furio Silvestri (Trieste)

Ore 9.00 - 9.30 Cellule staminali cardiache
Piero Anversa (New York)

Ore 9.30 - 10.00 Cellule staminali o cellule staminali cardiache
Carlo Alberto Beltrami (Udine)

Ore 10.00 - 10.30 Cellule staminali in cardiologia.
Dove siamo oggi?
Roberto Ferrari (Ferrara)

Ore 10.30 - 11.00 Coffee break

Ore 11.00 - 11.45 

Lettura magistrale
Meccanismi di instabilità coronarica.
Attilio Maseri (Milano)

Introduce:
Angela Pucci (Torino), Presidente GSIPC

Consegna del diploma di socio onorario
al Professor Attilio Maseri

Ore 12.00 - 13.00 

Comunicazioni sul tema: cellule staminali
Moderatori: Laura Mariuzzi (Udine) 

Emiliano Maresi (Palermo) 

Ore 13.00 Consegna Premio “G.Olivetti”

Ore 13.30 Test di valutazione ECM
Chiusura dei lavori


