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SIMMESN
Società Italiana per lo studio delle Malattie Metaboliche Ereditarie e lo Screening Neonatale
(Italian Society for the Study of Inherited Metabolic Diseases and Newborn Screening)
S.I.S.M.M.E.


Richiesta di inserimento nella directory dei Centri Clinici 
specializzati in Malattie Metaboliche Ereditarie.

Denominazione del Centro / Reparto / U.O. (completa e senza abbreviazioni): ____________________________________
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Responsabile: _______________________________________________________________________________________

Struttura ospitante (Ospedale, Università, etc): ______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Via / Piazza__________________________________________________________________________________________

CAP ___________________________ Città _____________________________________Prov . _____________________

Sito/ pagina web (se esistente): __________________________________________________________________________

Contatti (scegliere una voce): 
( telefono: ____________________________


( posta elettronica: ______________________________________________________


( nessun contatto

Il Sottoscritto: _______________________________________________________________________________________

In qualità di (responsabile / direttore / …): _____________________________________________________ 
chiede l’inserimento del Centro/Reparto/U.O. sopra indicato nella directory dei Centri Clinici italiani specializzati in Malattie Metaboliche Ereditarie sul sito web della Società e manleva la SISMME, il Presidente, il Consiglio Direttivo ed il webmaster per ogni eventuale dato non veritiero contenuto nella pagina web del Centro/Reparto/U.O. stesso.

I dati contenuti su questa scheda saranno riportati fedelmente sul sito web, senza alcuna correzione da parte del webmaster.

L’inserimento avverrà solo dopo approvazione e/o eventuale verifica da parte del Consiglio Direttivo SISMME.

Data: _______________________________________ 
Firma: ___________________________________________
Compilare il modulo (meglio in versione elettronica), stamparlo, firmarlo in originale e inviarlo a mezzo fax al N. 010 3773210 
www.sismme.it
www.sismme.it
PRESIDENTE: 
PRESIDENTE: 
Alberto B. Burlina - Dipartimento di Pediatria – Via Giustiniani 3, 35128 Padova


Tel: 335 362953 – Fax: 049 8213569 – E-mail: burlina@pediatria.unipd.it  

CONSIGLIERI:
C. Corbetta (Milano), A. Fiumara (Catania), V. Leuzzi (Roma), A. Morrone (Firenze), G. Parenti (Napoli)
SEGRETERIA:
Ubaldo Caruso – DI.PE. – Clinica Pediatrica II – Ist. G. Gaslini. Largo G. Gaslini, 5 16148 Genova


Tel 010: 5636.582 – Fax: 010 377.3210 – E-mail: ubaldocaruso@ospedale-gaslini.ge.it
SEGRETERIA


AMMINISTRATIVA:
Rag. Mario Ciocca. Casella Postale 7039 – 00100 Roma Nomentano Tel. 06 4403.900 – Fax 06 4425.0889


