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“Solo tu puoi farcela, 
ma non puoi farcela 
da solo”

“Solo tu puoi farcela,
ma non puoi farcela da solo”

Rivolto ai responsabili e agli 
operatori dei servizi per la 
Cura e per l’Educazione

Prof. Luigino Bruni  (Coordinatore)
Prof. Pierluigi Porta
Prof.ssa Alessandra Smerilli

Gruppo Cooperativo CGM

Consorzio Oscar Romero

Winner welfare e innova-
zione in Emilia Romagna

Consorzio Charis

Co.Re.s.s.

Via Bonomelli, 81
26100 Cremona
tel. 0372 415629
fax 0372 415631
segreteria@accademiadellacura.it

Dott.ssa Mariagrazia Fioretti

•	Gruppo Cooperativo CGM
•	Consorzio Oscar Romero
•	Consorzio Charis
•	Winner welfare e innovazione 

in Emilia Romagna

REGGIO EMILIA

18-19-20
Novembre

2015

Per iscrizioni:
tel. 0522 440208 - fax 0522 433049
cell. 320 0552371
e.reverberi@coress.org
info@coress.org

PROMOTORI

PROMOTORI

COMITATO SCIENTIFICO

SEGRETERIA ACCADEMIA DELLA CURA

RESPONSABILE PROGETTO

MODULO ISCRIZIONE

Inviare il presente modulo a:

Consorzio Oscar Romero
e.reverberi@coress.org 
tel. 329 0552371 / 0522 440208
fax 0522 433049

Entro il 10/11/2015

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

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

Codice Fiscale .........................................................................................

Luogo di nascita ....................................................................................

Prov ..................   Data di nascita .......................................................

Indirizzo.........................................................................................................

Città .................................................................................................................

CAP ..........................  Prov..................

Tel..............................................  Cell ...........................................................

E-mail .............................................................................................................

....I.... sottoscritt.... Chiede di essere ammess.... al 
modulo AdC e dichiara di avere conseguito il titolo 
di	studio	(specificare):

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................



“Solo tu puoi farcela,
ma non puoi farcela da solo”Accademia della Cura
QUOTE DI PARTECIPAZIONE

RELATORI

Modulo Nazionale/Regionale dell’Acca-
demia della Cura Reggio Emilia,  18-19-20 
Novembre 2015 rivolto ai responsabili e 
agli operatori dei servizi per la Cura e per 
l’Educazione.

Il modulo è organizzato nella formula re-
sidenziale classica dell’Accademia della 
Cura ed ha per titolo “Solo tu puoi farcela, 
ma non puoi farcela da solo” (Mons. Bre-
gantini). Sussidiarietà e reciprocità nelle 
Imprese e nelle Comunità.

La quota di partecipazione per ciascun 
partecipante è di 320 € + IVA e, nel caso 
che la stessa Organizzazione iscriva più di 
una persona, di 280 € + IVA per ciascun 
partecipante.

Le  iscrizioni devono pervenire entro
il 10 Novembre 2015 alla segreteria or-
ganizzativa del Modulo, presso Consorzio 
Oscar Romero, sig.ra Elisabetta Reverberi 

mail: e.reverberi@coress.org 
 info@coress.org

Tel: 329 0552371 / 0522 440208

Fax: 0522 433049

Sede del modulo sarà  l’Ostello della Ghia-
ra, in centro a Reggio Emilia, via Guasco 6.

Il costo di pernottamnetno e pasti è a cari-
co dei partecipanti.

Le prenotazioni per il pernottamento ed 
i	pasti	devono	essere	effettuate	 in	modo	
autonomo presso il Consorzio Oscar Ro-
mero. Sig.ra Elisabetta Reverberi (medesi-
mi	riferimenti	dell’iscrizione)	specificando:	
partecipanti all’Accademia della Cura.

Ricoprire l’incarico di ......................................................................

Presso l’Ente .........................................................................................

Indirizzo.....................................................................................................

Città .............................................................................................................

CAP ................................................. Prov........................

Tel ................................................Cell ......................................................

....l.... sottoscritt.... dichiara di avere versato la somma 
di euro 320 + IVA (o euro 280 +IVA) per quota 
di	 partecipazione	 a	 mezzo	 di	 bonifico	 bancario	
intestato a:

Consorzio Solidarietà Sociale Oscar Romero

IBAN IT 52 W 05018 02400 000000133390

Specificando	il	nominativo	del	partecipante	

Dati per emissione fattura:

Ragione sociale ..................................................................................

Indirizzo.....................................................................................................

Città .............................................................................................................

CAP............................................... Prov..........................

Partita IVA ................................................................................................

La fattura sarà emessa a pagamento avvenuto.

 

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

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

•	Luigino Bruni

•	Sr. Alessandra Smerilli

•	Don Mario Aldegani

•	Johnny Dotti

•	Maurizio Mancuso

•	Testimoni dal sistema Consortile 
“O. Romero” e Partner locali


