[bookmark: _GoBack]SCHEDA PARTECIPANTE



NOME   ______________________________________________________________________________
COGNOME _____________________________________________________________________________
DATA DI NASCITA ________________________________________________________________________
LUOGO DI NASCITA _______________________________________________________________________
INDIRIZZO MAIL _________________________________ RECAPITO TELEFONICO *____________________
LAUREANDO/A IN PSICOLOGIA/MEDICINA E CHIRURGIA           SI □                                  
SE SI    PRESSO QUALE  UNIVERSITA’ ________________________________________________________
LAUREATO/A IN PSICOLOGIA/MEDICINA    SI  □                  NELL’ANNO ______________________________
PRESSO  L’UNIVERSITA’ ___________________________________________________________________
ISCRITTO/A   ALL’ALBO       SI □                                NO □              SE SI IN QUALE ANNO ___________________
ISCRITTO/A AD UNA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN PSICOTERAPIA    SI  □                           NO □
SE SI DI QUALE INDIRIZZO METODOLOGICO ____________________________________________________
 PSICOTERAPEUTA           SI  □                              NO □

*voce non obbligatoria

In conformità al decreto legislativo n.196 del 2003 in materia di Protezione dei dati personali, l’I.Te.R. si impegna a rispettare la riservatezza delle informazioni fornite dall’utente: “tutti i dati conferiti saranno trattati solo per finalità connesse e strumentali alla gestione della prestazione professionale, nel rispetto delle disposizioni vigenti”.
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In conformità al decreto legislativo n.196 del 2003 in materia di Protezione dei dati personali, l’I.Te.R. si impegna a 


rispettare la riservatezza delle informazioni fornite dall’utente: “tutti i dati conferiti saranno trattati solo per finali
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connesse e strumentali alla gestione della prestazione professionale, nel rispetto delle disposizioni vigenti”.
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