DOCENTI
Esperti nella gestione amministrativa, in-
formatica, Information Technology, Psico-
logi.

METOLOGIA FORMATIVA
| partecipanti saranno coinvolti in prima perso-
na tramite mirate tecniche attiveper facili-
OAOA 1 6ADDOAT AET AT OI
strumenti operativi, competenze e cono-
scenze.

TECNICHE DIDATTICHE
Lezioni teoriche
Supervisione attiva
Role-play, Analisi di Casi
Tecniche Esperienziali, Simulate.

SEDE DEL CORSO
Alphas.r.l.
Via S.Andrea 23 (FE)§ALPJ:IE}
IN COLLABORAZIONE CON

Crasmu  Studio ReaSibilla
J

sssssss

o o Via Piangipane 5A (FE)

INFO E ISCRIZIONI
www.associazionesinapst
via Cortevecchia, 38 FE
tel: 05321914143
info@associazionesinapst
fax: 0532 1911618
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Spesso le grandi imprese

nascono da piccole opportunita

Demostene

Asuzing Siung

Formazione, ECM e dintormni

Via Cortevecchia, 38
Ferrara (FE)
Tel 0532 1914143

Tel.: 0532 1914143
WWww.associazionesinapsi.it
E-mail: info@associazionesinapsi.it

Ao S’Lw@si

mi

Formazione, ECM e dinto

SEGRETARIA

STUDIO DENTISTICO
dalle competenze amministrative

a quelle relazionali

In-collaboraziéné con:

§ REA - SIBILLA
STUDIO ODONTOIATRICO
ASSOCIATO
FERRARA - COPPARO

U
=84 PHA




SEGRETARIA
STUDIO DENTISTICO

dalle competenze amministrative
a quelle relazionali
PROGRAMMA DEL CORSO
. Giovedi 07 ottobre 2010

5 10:00 13:00 - 14:00 - 18:00

CONTENUTI
v Ruolo e funzione della Segreteria: Il Front Office
v (estire e organizzare Risorse Umane ed Economiche
I Refferel Marketing: fidelizzazione del cliente e
incremento prime visite
Analisi Costi: lavorare meno aumentando la redditivita
, 6EI BT OOAT UA AAI
sotto controllo
La gestione della segreteria e della contabilita

. Giovedi 21 ottobre 2010
3 10:00 13:0014:00-18:00
CONTENUTIL.
Tecniche attive e strategiche di comunicazione
LaComunicazione internaed esterna
La gestione del paziente
La comunicazione efficace con il paziente
AAAT EAEA AE CAOOEI
" AOOEOA 11 OO0O0AO0O
Laboratori attivi e casi
ATTESTATO FINALE

Gli incontri si svolgeranno c/o

o PR

Apha s.r.l. in via S.Andrea, 23 (FE)
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Per motivi organizzativi le date potranno
subire modifiche
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SCHEDA DI ISCRIZIONE

)1 AT OOTRA AEA AEA PAOOA AR iiime A
dicata alla professionalizzazione in Studio Medi-
- N R Y i .. Nome
co Dentistico, & dedicato a chi vogliacquisire _
0 ampliare le competenze proprie di una figura Luogo nascm'.;\ data
di riferimento in uno studio dentistico la Segre- Residenza: via
tariah  DOT AAOOEI 1 A1l EOU Al AOC Cap Citta )
dontoiatrico e medica Codice fiscale
CHI P.IVA
La Segretaria di studio medico odontoiatrico & Email
una figura di riferimento A1 1 8 ET OAOT I AE Telefono
| do % ,.Atl EUU tA u_I Edl |t f\ amblt;lhtdiiltl) AOOE Op yressione
odontoiatrico: aluta Il dentista a svolgere |e
diverse attivita, coadiuvandolo nella gestione DATI PEE dk//;\;?;l’:jiﬁ)ZlONE
del pazie ia~da -u tozdi, vist J210 :
09 X gfe/l Set2 1 PR Ag S DBEE Intestazione
strativo sid relazionale. o
Indirizzo
COME o
)1 Al 067 DAOI AGdbscenze dANOE (- p— )
competenze teoriche e tecniche proprie di b
questa figura professionale che oggi hpossibi- "
lita occupazionali importanti e in costante cre- C.F.
-ta La raccolta e le successive operazioni di frattamento dei Suoi
scita. dati personali sono finalizzate alla partecipazione agli eventi
formativi del |l 83ASSOCI AZI ONE SI NAPSI
ISC R I Z I O N I 2 O l O supporti cartacei e informatici, garantendone sicurezza e
riservatezza. In ogni momento potra richiederne
Inviare scheda di iscrizione e ricevuta di pagamento a: |l daggiornamento o la cancellazione,
Condizioni generali di iscrizione
Léevento =~ a numero chiuso le isc

'& o{(Qassociazionesinapsi.it

OA &aHAX QO33R 1648 yE AT 6F

QUOTA ISCRIZIONE

16
b A effettuato.
3 H 2 Y PhPP b A O AEE OE EOACQC potranno subire modifiche.
Pagamento: UNICREDIT BANCA Intestato ad:
Associazione Sinapsi. IBAN:

IT 64 Z 0200813030 000011032484
Si prega di indicare nell@ausale:

Nome Cognome 7 SSD1

E possibile iscriversi presso la segreteria

data dell devento,
entro |l a data

dal |l a
versat a;

fatturata la rimanenza.

dei dati comunicati.

Firma Data

fino ad esaurimento posti disponibili e solo dietro ricevimento
della scheda di iscrizione unita alla copia del versamento

Gli organizzatori si riservano il diritto di annullare il corso previsto
i \, . o TR e, . . ~ . Sela quota minima diiscritti non sard raggiunta; in tal caso la PN
H TXPhPP DAO AEE OE E OA O quota versata sara interamente rimborsata, non si avrar diritto A | A

ad alcun rimborso exira quota di iscrizione. Le date indicate

In caso di rinuncia da parte del partecipante entro 15 giorni
verr’”
del |l devento

quota versata, cid a titolo di spese amministrative e sard

Al A

ri mbo

Firma del partecipante per iscrizione, conferma di quanto
sopra e per liberatoria alla detenzione cartacea ed informatica

organizzativa:vIACORTEVECCHIR8 FE

\


mailto:info@associazionesinapsi.it

