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Scuola di Psicoterapia Cognitiva s.r.l

Sede di Napoli

MODULO D’ISCRIZIONE SIMPOSIO 
ATTACCAMENTO TRAUMATICO:

DALL’INFANZIA ALL’ETA’ ADULTA

Napoli
12 aprile 2013

Nome………………………………………………………………………………………………….

Cognome………………………………………………………………………………………….......

Indirizzo……………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………

CAP……………. Città…………………………………..Provincia………………………………….

Telefono……………………………………………cellulare…………………………………………e-mail…………………………………………………………………………………………………..

(   Medico  ( Psicologo
( Psicoterapeuta
( Psichiatra
Professione……………………………………………………………………………….…………..

Luogo di Lavoro……………………………………………………………………………………..

Data…………………………..



Firma……………………………….….

Privacy

Con  la   presente   autorizzo   la Scuola di Psicoterapia Cognitiva s.r.l. alla gestione dei dati personali esclusivamente per scopi connessi alla partecipazione a corsi ed eventi.

In qualsiasi momento potrò avere accesso ai miei dati, chiederne la modifica o la cancellazione oppure oppormi al loro utilizzo scrivendo a:
 Scuola di Psicoterapia Cognitiva s.r.l viale Castro Pretorio, 116 – 00185 Roma
                                                                                   
Firma…………………………………..

