



DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA SCUOLA DI PSICOTERAPIA








Il/La sottoscritto/a ........................................................................................................................





nato/a............................................................................Prov............il.............................................. 





Residente Via/P.zza ....................................................................................... N°..........................





Cap .................. Città .......................................................................................................................





Telefono: ......................................................... Cell ........................................................................





E-mail ...............................................................................................................................................





Codice fiscale .................................................................. P. Iva ....................................................








Titolo di Studio:	


Psicologia 	


	


Medicina e Chirurgia





Esame di Stato:	SI     in data.........................................................





			NO  sessione data..............................................





CHIEDE  di essere ammesso/a alla Scuola di Psicoterapia presso la Sede di :





Roma	


		


Milano





									Firma leggibile








								..................................................





Acconsento all’utilizzo dei dati personali sopraindicati ai sensi del D. lgs. 196/03 del 2003








Compilare e spedire via email a � HYPERLINK "mailto:segreteria@istitutofreudiano.it" ��segreteria@istitutofreudiano.it� o via fax al numero 06 6786684








