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	SCHEDA DI ISCRIZIONE WORKSHOP
Psicoterapia dei Disturbi dell’Alimentazione
Nome e cognome.........................................................................................................
Nato/a a .........................................................................il...........................................
Indirizzo......................................................................................................................
CAP...................... Città..............................................................................................
Tel....................................................Cell...................................................................
E-mail..........................................................................................................................
Codice fiscale.......................................................................................................
P.IVA............................................................................................................................
Professione      
· Medico (specializzazione,es: Psichiatria, etc...)

………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

· Psicologo (specializzazione: [image: image1.emf] 

  psicoterapia   [image: image2.emf] 

  psicologia    [image: image3.emf] 

 altro …………………………………..)
· Studente in …………………………………………………………………………………………………………………………..
Posizione lavorativa        [image: image4.emf] 

  Dipendente                   [image: image5.emf] 

  Libero professionista                    [image: image6.emf] 

 Convenzionato

Iscrizione al corso: 
Titolo:  Psicoterapia dei Disturbi dell’Alimentazione
Sede:  Scuola Cognitiva di Firenze 
Costo e modalità di iscrizione:

Corso di:
Intero

Ex allievi SCF e SC
16 ore 

€ 80+ IVA €17,60 = 

€97,60
€ 50 + IVA € 11,00 =
€ 61,00

Modalità d' iscrizione

bonifico bancario intestato a: Centro di Cognitivismo Clinico. Banca d’appoggio: Banca di Cambiano; 

IBAN: IT91 A084 2502 8020 0003 0556 617

causale: Iscrizione WS DA e nome cognome. Inviare  la scheda d'iscrizione &  una copia del bonifico al n° fax: 055 3245357 info@scuolacognitivafirenze.it


Scuola Cognitiva di Firenze -  Via delle Porte Nuove, 10 – 50144 Firenze
Tel. 055 3245357 - Fax 055 9064209 E-mail: info@scuolacognitivafirenze.it  -  www.scuolacognitivafirenze.it   

C.F./P.IVA: 05452450488  -  Iscriz.R.E.A.  FI-548002
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