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	Centro Siciliano di Terapia della Famiglia
Sede legale e didattica: Via Giorgio Castriota, 6 – 90139 Palermo – 

Tel./Fax 091. 336363 – E-mail: cstf@cstf.it  www.cstf.it



________________________________________________________________________________________________________
SCHEDA D’ISCRIZIONE
LA DICHIARAZIONE DI CONSENSO IN TEMA DI ABUSO SESSUALE ALL’INFANZIA

 DR. MARIA LUISA BENINCASA

Cognome : ______________________________   Nome : ______________________________

Nato/a il  : _____________________   a:___________________________prov: ____________

Codice fiscale:  ____________________________________________________________

Indirizzo  : _________________________________________________________________

Località:____________________________________cap:  ______________________________

Tel:_______________________________Tel. cell_____________________________________

Fax:________________________________ e- mail ________________________________

Titolo di studio: ____________________________________________________________

Professione

___________________________________________________________________

Ente/Azienda  di appartenenza: 

___________________________________________________________________

Iscrizione all’albo professionale: 

 ____________________________________________________________

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

Data _______________________________

                                                                                                             _____________________

