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________________li ________________

Io sottoscritto/a sig/dott./dott.ssa  ____________________________________________________

nato/a __________________________________________________il_______________________,

residente a __________________________ In via _______________________________________, 

Prov. ______    CAP ____________    Cell ______________________________

Tel ________________ fax ___________________ E-mail ________________________________


Laureato/a in ________________________________________________________________


Iscritto/a all’albo professionale __________________________________________________


altra figura professionale _______________________________________________________

chiedo

        
di essere iscritto alla scuola quadriennale di Formazione alla Psicoterapia Sistemica per


medici e psicologi  iscritti agli albi

_________________________________

Allegati:


Curriculum

certificato di laurea


Iscrizione all’Ordine

2 foto tessera


Altro ___________________________________________________________________





























































Modulo di iscrizione ai Corsi








