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    Istituto con Sistema Qualità Certificato      UNI EN ISO 9001:2015 da TÜV Italia      Certificato N. 501005248 Rev..8

DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA

SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN PSICOTERAPIA BREVE INTEGRATA

(riconosciuta dal MIUR con Decreto del 12.6.01)

Nome e Cognome_____________________________________________________________________________________________________________

Data di nascita_____________________________Luogo di nascita________________________________________________________________
Residente in Via______________________________________________________ N°________________________ CAP________________________

Città ______________________________________________________Prov. _______________________________________________________________

e-mail__________________________________________________________________________________________________________________________

Codice fiscale__________________________________________________________________________________________________________________

Partita Iva _____________________________________________________________________________________________________________________

Tel _____________________________________________________________________________________________________________________________
Laurea in

o MEDICINA e CHIRURGIA

o PSICOLOGIA

Iscrizione all’albo

o degli psicologi

o dei medici

o non iscritta/o. In questo caso specificare quando sosterrà l’esame di stato______________________________________________

.

C H I E D E

di essere ammessa/o alla scuola di Psicoterapia nella sede di Milano.

ALLEGARE IL CURRICULUM VITAE 

Informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 - “GDPR”)

Ai sensi dell'art. 13 del GDPR, La informiamo che i Suoi dati sono raccolti da ISeRDiP esclusivamente per finalità strettamente connesse e strumentali all’esercizio della propria attività istituzionale e, in particolare, per consentire la presentazione della Sua domanda di partecipazione ai colloqui di ammissione alla Scuola di Specializzazione in Psicoterapia Breve Integrata. L’eventuale rifiuto di conferire i dati personali impedisce il perfezionamento della Sua domanda di ammissione e la valutazione del Suo profilo da parte di ISeRDiP. I dati personali saranno trattati internamente da soggetti autorizzati, sotto l’autorità del Titolare e istruiti sui principi normativi e sulle procedure di sicurezza logiche e tecnologiche (art. 32, par. 4, GDPR).
Il Titolare del trattamento dati è ISeRDiP Soc. Coop. Onlus, con sede legale in Via Rossini, 3- 20122 Milano (MI) e sede operativa in Via Clerici, 10 - 20121 Milano (MI).

In qualità di Interessato, in relazione al trattamento dati ivi descritto, Lei potrà esercitare i diritti previsti dal GDPR (artt. 15-22). Per esercitare tali diritti, o per richiesta di ulteriori informazioni relative alla presente informativa, può inviare una mail all’indirizzo info@iserdip.it, oppure direttamente al DPO all’indirizzo dpo@iserdip.it
Data…………………………………..



Firma leggibile…………………………………………………………..

Compilare e spedire a: cristina.piazzolla@iserdip.it 
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[image: image2.png]ISeRDiP Soc. Coop. Onlus
 
e-mail: info@iserdip.com  www.iserdip.it     
      C.F./P.Iva 08541340157

Via Clerici, 10 
20121
MILANO 
Tel. 02.89093326 
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Fax 02. 89093358


