
Convegno

L’allevamento suino:

classificazione ed emergenze

Lunedì 13 Maggio 2019 

15.00- 19.00

Villa Pindemonte al Vo’

Via Pindemonte, 6

Isola della Scala 

crediti ECM

Sede svolgimento corso

Villa  Pindemonte al Vo’ – Via Pindemonte, 6

Isola della Scala

Iscrizione

La partecipazione è  gratuita 

I crediti ECM sono stati richiesti per n. 100  Medici 
Veterinari 

Associazione Giovanni Vincenzi

Via S. Giacomo, 5 – 37135 Verona

Tel. e fax: 0458201947

E-mail: associazionevincenzi@ordinevetverona.it

Si ricorda ai partecipanti che per ottenere
l’attestato ed i crediti ECM è obbligatorio
seguire tutto il programma ed effettuare il
test di apprendimento

Si ringraziano:

-- Veronesi Verona Spa

-- Ceva Salute Animale Spa

-- ARAV Veneto

 



Relatori:

Dr. Loris Alborali

Medico Veterinario – Istituto Zooprofilattico 

Sperimentale della Lombardia ed Emilia 

Romagna

Dr. Guido Di Martino

Medico Veterinario - Istituto Zooprofilattico 

Sperimentale delle Venezie – Legnaro

Dr. Paolo Bergamini

Medico Veterinario – AULSS 9 Scaligera

Dr. Paolo Melotti 

Medico Veterinario – Industria mangimistica 

Programma scientifico

15.00 – 15.20

Registrazione partecipanti

15.20 – 15.30

Saluti  introduttivi

15.30 – 16.30

La Classy Farm:  consumo del farmaco;‘

applicazione delle  biosicurezze.

Dr.  Loris Alborali

16.30– 17.30

L'applicazione del sistema Classy Farm per la 

valutazione del rischio di morsicatura elle 

code di suini

Dr. Guido Di Martino

17.30– 17.50

Le emergenze e piani di eradicazione  

nell'allevamento suino

Dr.  Paolo Bergamini

17.50– 18.30

Classy Farm: riflessioni del mondo produttivo

Dr. Paolo Melotti

18.30 – 19.00

Scheda valutazione evento - Test di 

apprendimento

Seguirà buffet

Modulo di iscrizione solo per i richiedenti gli ECM

Da inviare alla Segreteria Organizzativa

Via fax (0458201947)  entro il 7 maggio 2019:

Cognome nome

___________________________________________

Data e luogo di nascita

___________________________________________

Codice Fiscale

___________________________________________

Professione

___________________________________________

Disciplina/area professionale

___________________________________________

Ente/azienda di appartenenza

___________________________________________

Ordine, collegio di riferimento

___________________________________________

Profilo lavorativo attuale: Dip.SSN

Convenzionato SSN LP Altro

Telefono

_____________________________________________

E-mail

______________________________________________

Residenza

______________________________________________

______________________________________________

Esprimo il consenso al trattamento dei miei dati per le finalità

consentite dal D.L.vo n. 196/2003 per la gestione amministrativa

dell’evento

Data e firma

______________________________________________


