
Managing Persistent Pain in the  
   Older Patient  
          Effective Strategies for Clinical Practice

Registration Form (Please print clearly)

o Dr  o Mr  o Mrs  o Ms  o Prof  o Other (Please specify) ��������������������������������������

First Name __________________________________ Last Name�����������������������������������

Degree  �o MD  o PharmD  o DO  o NP  o PA  o RPh  o Other (Please specify)� ������������������

Specialty� ��������������������������������������������������������������������������������

Profession��������������������������������������������������������������������������������

Preferred Mailing Address:  o Home  o Office  o Practice  o Academic

Dept/Div/Suite/Unit/Affil� �������������������������������������������������������������������

Street������������������������������������������������������������������������������������

City/State/ZIP Code����������������������������������������������������  Country ___________

Email ������������������������������������������������������������������������������������ 
            (Please print clearly)

Phone ______________________________________ Fax �����������������������������������������

I prefer to receive my registration confirmation via  o Fax  o Mail   o E-mail

Please print any questions or issues you would like the speaker to address. 
�����������������������������������������������������������������������������������������

�����������������������������������������������������������������������������������������

�����������������������������������������������������������������������������������������

�����������������������������������������������������������������������������������������

Please note any dietary restrictions. ���������������������������������������������������������

�����������������������������������������������������������������������������������������

If you have special needs and wish to discuss provisions that may make your learning experience 
more effective, please indicate here ���������������������������������������������������������
This meeting is only open to healthcare professionals. 
For more information on NIPC® activities, please visit www.painknowledge.org

®

DINNER DIALOGUES® SERIES

Because of Space Limitations, We Urge You to Register for  
This Free Cme/ce Activity Today! (No guests, please.)

To Register: 
Toll-free Phone: 1 (877) 251-3003                Toll-free Fax: 1 (888) 251-5650

A confirmation will be sent to you within 1 to 2 business days of receipt.

One event below must  
be selected for each  
faxed registration form

o �B457-1 
Wednesday, October 15, 2008 
Beverly Hills, CA 

o �B457-2 
Wednesday, October 15, 2008 
Detroit, MI

o �B457-3 
Thursday, October 16, 2008 
San Francisco, CA

o �B457-4 
Tuesday, October 21, 2008 
New York, NY

o �B457-5 
Thursday, October 23, 2008 
Irving, TX

o �B457-6 
Tuesday, October 28, 2008 
Orlando, FL

o �B457-7    
Wednesday, October 29, 2008 
Palm Beach, FL

o �B457-8 
Tuesday, November 11, 2008	
Seattle, WA

o �B457-9	  
Wednesday, November 12, 
2008	Scottsdale, AZ

o �B457-10 
Thursday, November 13, 2008 
Morristown, NJ

OnlineFX/B457/PP


