
DR.SSA PAOLA MARTINA MARRA

TORRE ANNUNZIATA 
STUDIO DENTISTICO MARRA 
SABATO 15 GIUGNO 9.30 - 16.00

		

MATTINO
		  •	 Terapia intercettiva (introduzione, scopi)

		  •	 Abitudini viziate (diagnosi e trattamento)

		  •	 Terapia elastodontica e  
		  Bio-Attivatori Amcop quando e come utilizzarli

 POMERIGGIO
		  •	 Casi clinici e visualizzazione  

		  degli Amcop con relative modifiche

by Micerium

eccellenze
ortodontiche   

eo

Il corso, aperto ad un massimo di 10 partecipanti, è rivolto sia ai colleghi neolaureati in 
Odontoiatria che vogliono avvicinarsi a tematiche ortodontiche,  

che a colleghi esperti che vogliono approfondire  
la conoscenza dei Bio-Attivatori AMCOP.

TERAPIA INTERCETTIVA  
E BIO-ATTIVATORI AMCOP
NEL BAMBINO E NELL’ADULTO 



TERAPIA INTERCETTIVA  
E BIO-ATTIVATORI AMCOP
NEL BAMBINO E NELL’ADULTO 
Sede Studio Dentistico Marra 
Piazza Ernesto Cesaro, 53 - Torre Annunziata (NA) 
Costo € 250 + Iva (in alternativa 7 Bio-Attivatori)
Informazioni e iscrizione orthocorsi@micerium.it
Area Manager: Umberto Pedicino Tel. 380 7015433
Dr.ssa Paola Martina Marra Tel. 333 8626207

Laureata in Odontoiatria e protesi dentaria. Specializzata con Lode in Ortognatodonzia presso 
l’Università degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli”. Specialista Ambulatoriale presso 
AOU Luigi Vanvitelli. Vincitrice di Assegno di Ricerca triennale. Dottoranda in Bioingegneria 
Applicata alle Scienze Mediche. Certificazione Tweed presso “The Charles H. Tweed International 
Foundation” a Tucson, in Arizona e certificata WIN. Autrice di pubblicazioni su riviste nazionali ed 
internazionali. Libera professionista in Torre Annunziata e Napoli.

SCHEDA DI ISCRIZIONE
Corso Amcop Marra-Torre Annunziata Spedire a: Micerium S.p.A. Via G. Marconi, 83 - 16036 Avegno (Ge)   
Mail: orthocorsi@micerium.it Non verranno prese in considerazione le adesioni senza la scheda compilata 

Cognome ............................................................................ Nome........................................................................................ 	

Tel./Cell.*............................................................................. e-mail........................................................................................

Ragione sociale .................................................................. Codice SDI................................................................................

Partita IVA ........................................................................... C.F. (se diverso da P.I.).............................................................

Indirizzo Studio......................................................................................................................................................................

CAP ..................................................................................... Città..........................................................................................

Il pagamento della quota di iscrizione di € 250 + Iva verrà effettuato tramite:
  bonifico bancario intestato a: Studio Marra  Cod IBAN: IT 98P0306234210000002040665. Causale: Corso Amcop Dr. Marra P.

Data.................................................................................................Firma per accettazione.......................................................................

e-mail Pec.....................................................................................................................................................................................................

Consenso al trattamento dei dati personali Ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento UE 2016/679 denominato “Regolamento 
Europeo in materia di protezione dei dati personali” (RGPD) e al D. Lgs attuativo 101/2018 acconsento al trattamento dei miei Dati 
personali per l’invio di comunicazioni riguardanti l’evento in oggetto e autorizzo altresì la Micerium Spa all’inserimento dei miei 
dati sopra riportati per l’invio di materiale informativo e  all’oblio, diritto di limitazione di trattamento, diritto alla portabilità dei 
dati, diritto di opposizione, nonché il diritto di reclamo all’Autorità Garante.

  Acconsento     Non acconsento    Firma_____________________________  
*Il numero di cellulare verrà utilizzato per comunicare informazioni urgenti riguardanti il corso.

DR.SSA PAOLA MARTINA MARRA


