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                       SCHEDA D’ISCRIZIONE 
                                         SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN PSICOTERAPIA 

 
 
 
 

ANNO ACCADEMICO  : ___________   SEDE : ___________________ 
 

Cognome : ______________________________   Nome : ______________________________ 
 
Nato/a il : ________________ a: ______________________________________ prov.: ______ 

 
Codice fiscale : _______________________________   P. IVA : ________________________ 

 
Indirizzo : ____________________________________________________________________ 
 
Località : __________________________________________ cap : ______________________ 
 
Tel : ___________________________ Tel. cell : _________________________ 
 
Fax : ___________________________ e-mail : __________________________ 
 
Titolo di studio : ___________________________________________________ 
 
Professione : ______________________________________________________ 
 
Iscrizione albo professionale : 
 
Regione o provincia : ____________________ data : _____________   n° : _______________ 

 
 
 

Firma per il consenso all’utilizzo dei propri dati ai sensi del D. Lgs. 196/2003: 
 

                                                                                ________________________________ 
Allegati:  

� n. 2 fotografie formato tessera 
� curriculum di studi e professionale 
� copia del titolo di studio 
� copia dell’esame di stato 

� copia dell’iscrizione albo 
 
 


