
................................., .............................

Il / la sottoscritto / a ................................................................................................................................................................

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

codice fiscale .............................................................................. p. IVA ……........................................................................

residente a ....................................................... prov. (…….) cap ………... via .....................................................................

telefono ................................................ cellulare ................................................ e-mail .......................................................

in possesso di diploma di laurea in ....................................................................... conseguito in data .................................

iscritto / a all’Albo Professionale de .................................................  sì   n° …………………   no   

Chiede l’iscrizione a:
 Corso di Specializzazione quadriennale per l’abilitazione all’esercizio dell’attività psicoterapeutica.

 Corso di Formazione.

Alla presente allega:

 per l’iscrizione al Corso di Specializzazione quadriennale per l’abilitazione all’esercizio dell’attività psicoterapeutica

√ certificato di laurea in carta libera,
√ certificato di iscrizione all’Albo Professionale o una dichiarazione del possesso dei requisiti per sostenere

l’esame di Stato nella prima sessione utile successiva all’effettivo inizio del Corso,
√ un curriculum vitae,
√ due foto formato tessera.

...................................................................
firma

 per l’iscrizione Corso di Formazione

√ autorizzazione  già  acquisita  all’esercizio  della  psicoterapia  da  parte  dell’Ordine  Professionale  di
appartenenza o in corso di acquisizione (frequenza almeno al 2° anno ad una Scuola di Specializzazione
Universitaria abilitante)

√ un curriculum vitae,
√ una foto formato tessera.

...................................................................
firma



Il/La Dr./Dr.ssa _______________________________________prende visione inoltre visione e approva 
che :
Il percorso formativo avrà inizio solo ed esclusivamente al raggiungimento del numero previsto di iscritti.

E’ attribuito a ciascun partecipante il diritto di recesso ai sensi dell’art. 1378 c.c., che dovrà essere comunicato con disdetta
da inviare al   CGV   e potrà essere esercitato con E-mail, lettera raccomandata o personalmente (con documento scritto 
dell’atto di rinuncia, vistato da un responsabile della nostra segreteria con indicazione della data) almeno 5 giorni prima
della data d'inizio del corso ; le rinunce pervenute entro questa data saranno soggette ad un addebito pari alla quota del 
10% della  quota  annuale.  In caso  di  tardiva  disdetta  (non disdetta  nei  termini  e  modalità sopra  indicati)  o  mancata
partecipazione al corso (per cause non attribuibili a CGV), CGV è autorizzato a trattenere il 60% della quota annuale. 

PERFEZIONAMENTO DELL'ISCRIZIONE:
Compilazione del Contratto di iscrizione e pagamento della quota di 200 euro a mezzo bonifico bancario al seguente IBAN:
IT53J0691513913000006588980 (la quota di 200 euro viene scorporata dalla prima rata di 700 euro
in modo da non intaccare il costo totale annuale della Scuola).                

DATA ISCRIZIONE_______________               FIRMA________________________________________

 
                                                          

mailto:millemeta@gmail.com

