
 

Compilare ed inviare alla Segreteria del Centro Studi via mail (segreteria@csapr.it) oppure via fax (0574 529075) 
 

Il pagamento dell’iscrizione deve essere effettuato a Centro Studi e Applicazione della Psicologia Relazionale tramite assegno 

o in contanti, nei giorni precedenti l’evento, direttamente alla Segreteria oppure tramite bonifico bancario intestato a 

C.S.A.P.R. DEUTSCHE BANK 

CODICE IBAN: IT88N0310421500000000820644, inviando la copia della ricevuta dell’avvenuto pagamento. 

  

SSCCHHEEDDAA  DDII  IISSCCRRIIZZIIOONNEE  

MMMAAARRRAAATTTOOONNNAAA   SSSPPPAAAGGGNNNOOOLLLAAA   
JJAAVVIIEERR  BBOOUU,,  JJUUAANN  LLUUIISS  LLIINNAARREESS,,  RROOBBEERRTTOO  PPEERREEIIRRAA  

1122  CCRREEDDIITTII  EECCMM  
14–15-16 giugno 2018 

Iscrizione a: 

□ Tre giornate (14 – 15 – 16 giugno 2018 - 12 crediti ECM) 

□ Due giornate (specificare le date) ___________________ 

□ Una giornata (specificare la data) ___________________ 

Per avere diritto ai crediti ECM è necessario iscriversi a tutte e tre le giornate 

Cognome e nome: ___________________________________________________________ 

Residenza: via/piazza _________________________________________________________ 

Città: ____________________________________ C.A.P.: _____________________________ 

E-mail: ________________________________________________________________________ 

Tel.: ___________________________ Cellulare: ______________________________________ 

Luogo e data di nascita: _______________________________________________________ 

Codice Fiscale: ________________________________________________________________ 

Partita I.V.A.: ___________________________________________________________________ 

Iscrizione all’Albo____________________________________N._________________________ 

Titolo di Studio: _________________________________________________________________ 

Professione: ____________________________________________________________________ 

Libero professionista    ⃝ Dipendente     ⃝ Inoccupato        ⃝ 

Acconsento al trattamento dei dati personali come da legge 196 del giugno 2003 

Data          Firma 

_______________        _________________ 

mailto:segreteria@csapr.it

