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DOMANDA D’ISCRIZIONE

Il/la sottoscritt__ dott./dott.ssa ______________________________________________________

nato/a a ___________________________ il __________________ residente a ________________

in via ____________________________________ Cod.Fis. _______________________________

Tel. abitazione: ________________ Tel. lavoro: ______________ Cell.: ____________________

E-mail: _______________________

CHIEDE

di essere iscritto al __ anno della Scuola di Specializzazione in Psicoterapia Sistemico Relazionale, del Centro Milanese di Terapia della Famiglia (CMTF), sede di Palermo, corso riconosciuto con DM 25.02.2002 del Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca (MIUR)

A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità, di essere in possesso del Diploma di Laurea in

( Psicologia       ( Medina e Chirurgia

conseguita il ___________________ presso l’Università degli Studi di ______________________

Dichiara inoltre di:

( essere iscritto all’Albo Professionale _________________________________ dal ___________

( dover sostenere l’Esame di Stato il ____________________

A tal fine allega:

( Curriculum vitae  ( Cpia del titolo di studio  ( 2 fotografie formato tessera

( Copia del documento d’identità  ( Dichiarazione ai sensi della L. 31.12.96 n° 675

Dichiara di accettare i regolamenti del CMTF e il contratto di formazione che sottoscrive.

Data: ______________

In fede

____________________

Centro Siciliano di Terapia della Famiglia





  


sede di Palermo del Centro Milanese di Terapia della Famiglia 
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