
 

 

Con il patrocinio di 
 

 
 

Richiesto il patrocinio 
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Cognome e Nome_______________________________ Luogo di Nascita____________________________________ 

 
   DataNascita___________________________________C.F._______________________________________________ 
  
   P.IVA_____________________________________IndirizzoPrivato_________________________________________ 
 
   CAP ________________________________Città ______________________________________ Prov_____________  

 
Tel/Cell ______________________________ E-mail _____________________________________________________ 

 
 
Professione:  □ Medico □ Infermiere □ Fisioterapista           □ Psicologo 
 
     

Ente di Appartenenza _____________________________________ Reparto/U.O._____________________________ 
 

Via__________________________________CAP_______________Città____________________________________ 
 
Prov.__________Tel______________________________ E-mail___________________________________________ 

        

Si allegano alla domanda d’iscrizione: 
 

 Diploma di laurea specialistica per gli psicologi e laurea triennale per le altre professioni 

 Curriculum vitae  
 

Luogo e Data______________________________________Firma_______________________________________ 
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