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Modulo di Iscrizione

	TITOLO CORSO:
	Approfondimenti di clinica. Dall’ Auto-Riflessività alla Riflessività Relazionale - Anno 2011


DATI PERSONALI

	NOME:
	
	COGNOME:
	

	INDIRIZZO:
	

	N° TEL
	
	CELL.:
	

	E-MAIL:
	

	C.F.:
	


FORMAZIONE ACCADEMICA e/o PROFESSIONALE

	ISTITUZIONE
	TITOLO CONSEGUITO
	ANNO DI CONSEGUIMENTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ESPERIENZE LAVORATIVE

Impiego corrente con breve descrizione delle funzioni svolte

	ISTITUTO/ENTE/ORGANIZZAZIONE/LIBERO PROFESSIONISTA
	ANNO

da… a…
	RUOLO
	BREVE DESCRIZIONE DELL’ATTIVITA’ SVOLTA

	
	
	
	


Impieghi precedenti

	ISTITUTO/ENTE/ORGANIZZAZIONE/LIBERO PROFESSIONISTA
	ANNO

da… a…
	RUOLO
	BREVE DESCRIZIONE DELL’ATTIVITA’ SVOLTA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CAPACITA’ E COMPETENZE PERSONALI

	

	

	

	


CHIEDO DI ESSERE ISCRITTO/A:
( al Primo Modulo  (Maggio 2011)

( al Secondo Modulo (Novembre 2011)

( ad entrambi i Moduli
Autorizzo il trattamento dei dati personali contenuti nel presente curriculum ai sensi della Legge 196/03 “Codice in materia di protezione dei dati personali”
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