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Centro di Psicoterapia Cognitiva




CORSO
SORDITA’ E LINGUA DEI SEGNI

IV EDIZIONE
Cognome ………………………………………………………...………. Nome ……………………………………………………………………

Data e luogo di nascita………………………………………………………..…C.F./P.IVA…………..…….………………………………...

Residente a…………………….……………..……Provincia…..……Via ………...…………………………………………………………….

Recapito telefonico……………………………………………..mail……………………….….………………@………………….…………….
Partecipa in qualità di:
· Psicologo/Psicoterapeuta

· Insegnante

· Educatore
· Pedagogista
· Studente (CDL………………………………….Facoltà…………………………..)            

· Altro (Specificare…………………………………..)
Comunica di essere venuto/a a conoscenza del Corso tramite:

· Fax

· E-mail

· Locandina

· Sito internet (Specificare quale…………………………..)

· Un amico

· Altro (Specificare………………………………………..)

Quote di iscrizione:
· 140,00€ (comprensiva di tessera associativa) 

· 120,00€ Socio Ecopoiesis 
Modalità di pagamento:
· bonifico bancario: codice IBAN IT26N0306716301000000000208
(per la conferma dell’iscrizione inviare, via fax al n. 09651753011 o per e-mail a info@ecopoiesis.it, copia della presente scheda e del bonifico effettuato)

· pagamento contanti: Segreteria Associazione Ecopoiesis – via Prato n.2 Reggio Calabria
Il/La sottoscritto/a ai sensi e per gli effetti del Dlgs 196/2003 autorizza al trattamento dei propri dati personali esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale tale scheda è stata compilata.
Reggio Calabria, lì                                                                              Firma                                                                   



