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DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA
SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN PSICOTERAPIA BREVE INTEGRATA
(riconosciuta dal MIUR con Decreto del 12.6.01)

Il/La sottoscritto/a______________________________________________________________________________________
Dott. (nome e cognome) ________________________________________________________________________________
Nato/a a _________________________________________________________________________________________________
Prov. di____________________  il______________
Residente in Via_________________________________________________________________________________________ 
N° _________________ CAP ___________________
Città ____________________________________Prov . _____________________________________
e-mail_____________________________________________________________________________________________________
Codice fiscale____________________________________________________________________________________________
Partita Iva _______________________________________________________________________________________________
Tel ________________________________________________________________________________________________________

Laureato/a in
o MEDICINA e CHIRURGIA
o PSICOLOGIA

Abilitato/a alla professione
o SI
o NO
C H I E D E
di essere ammesso/a alla scuola di Psicoterapia nella sede di Milano

L'invio dei dati sopra riportati implica il consenso al loro utilizzo nei limiti e per le finalità descritte. Il
responsabile del trattamento dei dati e l'Istituto stesso, al quale potranno essere richieste tutte le
informazioni e le modifiche, a norma dell'art. 13 del D.Lgs. 196/03.

ALLEGARE IL CURRICULUM VITAE 


Data ..................................................

(firma leggibile) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 



Compilare e spedire a: cristina.piazzolla@iserdip.it 
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