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	IL SOTTOSCRITTO …………………………………………………………………………………

NATO A …………………………………………   IL……………………………………………

CODICE FISCALE…………………………………………………………………………………..

RESIDENTE  ………………………………  PROVINCIA  ……………… CAP  ……………...

VIA……………………………………………………………………………………………………

N° TEL………………………………………………………………………………………………..

INDIRIZZO MAIL……………………………………………………………………………………

TITOLO DI STUDIO…………………………………………………………………………………

PROFESSIONE……………………………………………………………………………………….

PARTITA IVA………………………………………………………………………………………..

E’ INTERESSATO A PARTECIPARE AL SEMINARIO DI STUDI INTERNAZIONALE ECM

La sfida della differenza: le coppie miste e l’incontro con famiglie 

di altra cultura. Un confronto tra approcci clinici.

Venezia 21-22 Novembre 2008

IL SOTTOSCRITTO SI IMPEGNA A INVIARE COMPILATO IL PRESENTE MODULO TRAMITE MAIL A office@gestalt.it e PER CONOSCENZA A sedevenezia@gestalt.it e TRAMITE FAX AL N. 0932.682227 INVIANDO ALLO STESSO N. DI FAX ANCHE COPIA DELL’AVVENUTO PAGAMENTO DI 84 EURO. 
Resta inteso che l’avvenuta iscrizione sarà confermata solo al ricevimento del modulo di iscrizione  compresa copia del pagamento, da inviare entro il 30 ottobre 2008.




DATA   ………….                                                   FIRMA………………………………             

Il pagamento della quota di iscrizione è effettuabile tramite bonifico bancario indicando nella causale “Seminario Venezia 2008”:

ISTITUTO DI GESTALT THERAPY HCC KAIRÒS 

c/o BANCA AGRICOLA POPOLARE DI RAGUSA
c.c. 0041071439
ABI 05036
CAB 17004
CIN Q
IBAN IT 77 Q 05036 17004  CC0041071439

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

inserire i dati per la fatturazione se diversi da quelli del partecipante
nome ente ………………………………………ragione sociale……………………………………
codice fiscale……………………………………… comune…………………… provincia………

cap…………via…………………………………………………tel…………………………………
indirizzo mail…………………………………………… partita iva……………………………….
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Sono interessato/a a ricevere i crediti ECM                 о    Sì              о     No
In caso di risposta affermativa le ricordiamo che verranno raccolte le firme di presenza e le verrà chiesto di rispondere alla prova scritta per la verifica dell’apprendimento oltre a compilare la scheda di gradimento.
Informativa sulla riservatezza dei dati (Legge 675/96). La informiamo che i Suoi dati personali saranno custoditi dal nostro Istituto con l’impegno a non cederli a terzi e trattati con mezzi informatici per l’ordinaria gestione di Workshop, Seminari, Corsi di Perfezionamento e Convegni. Il conferimento a questi fini al nostro Istituto è facoltativo ed Ella potrà in qualunque momento richiederne la conferma dell’esistenza, l’aggiornamento o la cancellazione. In relazione al trattamento di tali dati Ella potrà esercitare i diritti previsti dall’art. 13 della menzionata legge.

La  preghiamo di apporre la sua firma in calce alla presente quale consenso al trattamento dei Suoi dati

Data _______________________  
                       
    Firma _____________________________


_1081689630

