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	Scheda di iscrizione

CORSI SULLA RELAZIONE INTERPERSONALE E LABORATORI ESPERIENZIALI BAMBINI

CAMPOBASSSO dal 09  Giugno 2011 al 09 Luglio 2011, 

Le iscrizioni rimarranno aperte fino a Mercoledì 01/06/2011 ore 18:00

Da inviare via Fax o consegna a mano  alla Segreteria organizzativa  + 39 0874 97.99.22 oppure presso Studio PISCOLLA Via Kennedy, 7 Campobasso Tel. 0874/311708 cell.333/5792015

(AL FINE DI RENDERE VALIDA L’ISCRIZIONE TUTTI I CAMPI DEVONO ESSERE OBBLIGATORIAMENTE COMPILATI)

In caso di eventuali rinunce non pervenute almeno 7 giorni prima della data di inizio corso, sarà addebitato il 50% della quota di iscrizione.

	Nome_____________________________________________________________________Cognome___________________________________________________________________________________________

Luogo e data di nascita____________________________________________________________________________________C.F___________________________________________________________________

Via____________________________________________________ Tel. /Fax_________________________ /__________________ e-mail___________________________________________________________

Indirizzo per corrispondenza _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

All’attenzione di  studio professionale Dr.ssa Angela PISCOLLA (studio di psicologia e psicoterapia) 

Quota di partecipazione Euro _______________  – soluzione unica-

PROMOZIONI e AGEVOLAZIONI Se si aderisce ad una delle  agevolazioni specificate, indicare la tipologia (ad.es  sconto 20%  PER: _____________________________________________________________)

Il pagamento, andrà effettuato alla scadenza ultima per adesione, stabilita entro il giorno Mercoledì 01/06/2011 ore 18:00, TRAMITE:

[image: image1.jpg]      accredito su c/c bancario  IBAN IT 11 F 0574803 8021 00000000236  intestato a  Angela Piscolla  Via Kennedy 7, 86100 Campobasso effettuato in data___________________ ( si prega di allegare copia di disposizione bonifico)

      in contanti all’atto della registrazione

      con assegno circolare o bancario non trasferibile  intestato a  Angela Piscolla  Via Kennedy 7,Campobasso da consegnare in segreteria all’atto della registrazione.

Dichiaro di aver preso visione e di accettare le informazioni generali e le modalità di iscrizione, in particolare per quanto riguarda la quota di partecipazione e le rinunce.

I dati raccolti verranno utilizzati per le finalità connesse allo svolgimento della formazione in programma e delle relative modalità di iscrizione e quant’altro connesso. Ai sensi del D.Lgs 196/03informiamo che i dati forniti saranno conservati nel nostro archivio informatico sotto la responsabilità del Legale Rappresentante nei propri uffici di Campobasso, Via Kennedy  7,   nell’ambito delle attività di formazione e consulenza richiede il consenso al trattamento dei dati comunicati per poter effettuare azioni di aggiornamento e informazione sulle iniziative prese nelle aree citate. Vogliate quindi sottoscrivere.

      do il consenso             nego il consenso                                                                                                                                                                  DATA_________________________ FIRMA_______________________________________
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