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Oral motor
therapy

La quota di iscrizione è di € 100,00

Partecipazione a numero chiuso: 30 posti

Sede del Corso

Aias A. Tosi

Busto Arsizio - Via Alba 30

Segreteria Organizzativa

AIAS onlus: Cinzia Mazzoni

Via Alba 30 - 21052 Busto Arsizio (VA)

Tel. 0331/639328 - Fax 0331/322710

e-mail mazzoni.cinzia@aias-busto.it

Direzione Scientifica

Dott. Fabio Mairani

AIAS onlus Busto Arsizio
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Modalità di iscrizione
Con bonifico bancario: 

IBAN: IT05D0521622800000000095035

presso il Credito Valtellinese Busto  Arsizio

intestato a AIAS onlus, con la seguente

causale: “Nome e cognome del Parteci-

pante  –  iscrizione corso 28 febbraio 2015”

Inviare la scheda di iscrizione compilata,

unitamente alla ricevuta del pagamento via

fax al num. 0331/322710 oppure tramite

mail al seguente indirizzo: 

mazzoni.cinzia@aias-busto.it

La quota di iscrizione comprende:

partecipazione alle sessioni scientifiche

attestato di partecipazione

Materiale didattico       

°
°
°

Il contenuto del corso è coerente con gli

obiettivi formativi stabiliti per le catego-

rie per le quali verranno attribuiti i crediti

formativi e precisamente: Logopedisti.
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Oral motor therapy

Dati personali

Cognome e nome..............................................

Luogo e data di nascita.....................................

Via....................................................n...............

Città................................................Prov............

Cap.............C. F.................................................

Professione........................................................

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

La fattura è da intestare:

O a me stesso O all’azienda

Dati dell’azienda a cui intestare la fattura

Ragione Sociale................................................

Codice Fiscale o P. Iva .....................................

Via.....................................................n..............

Città.................................................Prov...........

Cap......................Te.l........................................

E-mail................................................................

Nel rispetto delle norme sulla privacy, il suo

nominativo sarà trasmesso al provider accreditatore,

come da espressa richiesta per l’accreditamento

dell’evento.

Esprimo il consenso previsto dall’art. 4 comma 1

lett. D e lett. E d. lgs. 196 del 30/06/03 (privacy),

relativo al trattamento dei miei dati personali a fini

informativi in merito alle vostre iniziative.

Data................   Firma.......................................

30 aprile e 1 maggio 2016
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09.00

09.30

10.00

11.00

11.30

11.45

12.00

13.00

14.00

14.30

15.30

17.00

Introduzione alla OMT

I principi della OMT
- Come

- Quando

- Con chi

Valutazione
Per l’alimentazione e per il lin-

guaggio

Proiezioni
Visione e discussione di filmati sul

tema

Break

Ripresa
Confronto e dibattito 

Attività
Esecuzione diretta da parte di tutti

i partecipanti di attività pratiche

Pausa pranzo

Piano di trattamento

Sistema sensoriale

Attività
Dimostrazione ed esecuzione 

diretta da parte di tutti i partecipanti

di attività pratiche

Chiusura lavori

9.00

10.00

11.00

11.15

12.00

12.45

13.30

14.00

Alimentazione

Attività
Dimostrazione ed esecuzione 

diretta da parte di tutti i partecipanti

di attività pratiche

Break

Esercizi oro-motori

Stabilità mandibolare
Dimostrazione ed esecuzione 

diretta da parte di tutti i partecipanti

di attività pratiche

Mobilità labiale
Dimostrazione ed esecuzione 

diretta da parte di tutti i partecipanti

di attività pratiche

Mobilità linguale
Dimostrazione ed esecuzione 

diretta da parte di tutti i partecipanti

di attività pratiche

Chiusura lavori

È stata richiesta autorizzazione ECM
per le seguenti categorie professionali:

- Logopedisti,

Dr.ssa Barbara Ramella
Logopedista e Deglutologa. È perfezionata in psicopatologia
dell'apprendimento e in psicologia dell'apprendimento matema-
tico, con qualifica di formatore. È specializzata in Oral Motor
Therapy e nel Metodo PROEL per la rieducazione della voce. 
È Istruttore in “Taping NeuroMuscolare in Logopedia” ed è for-
mata in “Analisi e modificazione del comportamento in persone
con handicap”. 
È Professionista in PNL (Programmazione Neurolinguistica). E
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