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www.terapiafamiliare.org 

e-mail centro@terapiafamiliare.org
Modulo di Iscrizione – Sede di BOLOGNA
	Supervisione per Counsellor:
	Vedersi e ripensarsi nel proprio agire professionale


DATI PERSONALI

	NOME:
	
	COGNOME:
	

	INDIRIZZO:
	

	N° TEL
	
	CELL.:
	

	E-MAIL:
	

	C.F.e/o P.IVA
	


( Mi voglio iscrivere al Modulo Supervisione febbraio- giugno 2012 e mi impegno a pagare il corrispettivo di 300 € + IVA se dovuta.
Inviare a centro@terapiafamiliare.org
Per informazioni: giusiclaudio@alice.it
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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