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CORSO DI ALIMENTAZIONE IN GRAVIDANZA

E DURANTE L’ALLATTAMENTO

IL CORSO E INDIRIZZATO ALLE FUTURE MAMME E PAPA FINO

A SEI MESI DALLA NASCITA DEL BAMBINO.

E TENUTO DALLA DOTT.SSA MARIA PIA D’ALEO (BIOLOGO

NUTRIZIONISTA) E IL DOTT.VALERIO PINCI (PERSONAL TRAINER).

SONO PREVISTI DUE INCONTRI DI

CADENZA SETTIMANALE IL SABATO POMERIGGIO DALLE 14.00

ALLE 17.00.

VIENE ATTIVATO AL RAGGIUNGIMENTO DI

MINIMO DI 10 PARTECIPANTI.

AL TERMINE DEL CORSO VERRA CONSEGNATO UN VADEMECUM
CONTENENTE LE REGOLE ALIMENTARI E | CONSIGLI UTILI PER LA

DONNA IN GRAVIDANZA E DURANTE IL PERIODO DELL’ALLATTAMENTO.

OBIETTIVI

* GESTIRE LA PROPRIA ALIMENTAZIONE IN MODO CORRETTO ED

EQUILIBRATO ATTRAVERSO LA CONOSCENZA DEGLI ALIMENTI

NELLE LORO COMPONENTI PRINCIPALI

CALCOLARE IL PROPRIO FABBISOGNO ENERGETICO

CONTROLLARE IL PROPRIO AUMENTO PONDERALE FISIOLOGICO

CIZIO FISICO ADATTI PER MIGLIORARE LA GRAVIDANZA, IL PARTO

E IL POST PARTUM

MODALITA E COSTI DI ISCRIZIONE

IL cCOSTO DEL CORsO E DI € 130,00 IVA COMPRESA.

IL PAGAMENTO PUO ESSERE EFFETTUATO IN CONTANTI O

ASSEGNO IL PRIMO GIORNO DI
BONIFICO BANCARIO INTESTATO A:
ALTAMEDICA SRL - BANCA INTESA SANPAOLO - ROMA

IBAN: IT 46 H 03069 03227 100000006045

CAUSALE DEL BONIFICO “CORSO ALIMENTAZIONE - NOME &

COGNOME PARTECIPANTE”

EFFETTUATO IL BONIFICO

06/89281430 O VIA MAIL A FORMAZIONE@ALTAMEDICA.IT CON |

DATI PER L’EMISSIONE DELLA RICEVUTA

INDIRI1ZZO CODICE FISCALE O P. IVA).

TRE ORE CIASCUNO A

UN NUMERO

SCEGLIERE IL TIPO, LA QUANTITA E L'INTENSITA DELL'ESER-

CORSO OPPURE TRAMITE

INVIARLO VIA FAX AL N.

(NOMINATIVO

—®-

MODULGS DI ISCRIZIONE E FATTURAZIONE
DA INVIARE VIA FAX AL N. 06 89281430 OFPURE VIA E-MAIL A
FORMAZIONEWALTAMEDICA.IT

MNoME:

COGNOME i

LUQGO E DATA DI NASCITAD ... i e

CODICE FISCALE:

P.IVA:

PROVIMNCIAD .

LULTIMA MESTRUAZIONE! ... ... . i

DATA PRESUNTA DEL PARTOL ... i

AUTORIZZD AL TRATTAMENTO DE! MIET DATI PERSONALI Af SENS! DL DG.L
FOCDE200F N I98 ART 183 SULLA PRIVACY [ DATI NON SARANNG NE DIFFLIS! NE
COMUMCATE A SOGEETT DIVERS! D4 QUELL! CHE CONCORROND ALLA PRESTA-
ZHAME DEF SERVIET RICHIESTY



