
CENTRO STUDI E TERAPIA PSICOLOGIA INSIEME

Roma, via Morgagni 22

Varese, vicolo San Michele 6
Spett. Centro studi 
Con la presente il/la sottoscritto/a _________________________________________________
Nato a________________________________________________  il ______________________
Residente a_____________________________________________, cap___________________ in via_________________________________________________________________________
C.F. e P.IVA ____________________________________________________________________ e-mail________________________________________________________________________
Tel: __________________________________ Cell: ____________________________________

Titolo di studio:  ______________________________________________________________
Professione: _________________________________________________________________
· CHIEDE di partecipare al corso/master __________________________________ ____________________________________________________________________________    
· CHIEDE di partecipare al modulo/workshop/seminario/giornata di studio _________________ ____________________________________________________________________________    
· IN AULA    ( ON LINE
Se interessato alla qualifica specifica:

· DICHIARA di essere laureato in Psicologia e di essere iscritto all’Albo professionale della regione _____________________________ con numero iscrizione ______________________
      (barrare solo le caselle che interessano)
CLAUSOLE CONTRATTUALI 

1. Iscrizione - L’iscrizione al Master si effettua con il pagamento della quota di iscrizione e l’invio del presente modulo, compilato in ogni sua parte e sottoscritto dal Corsista, al numero di fax 0664012707 o via e-mail all’indirizzo  formazione@psicologiainsieme.it .
2. Modalità di pagamento – Il pagamento dovrà essere effettuato tramite bonifico sul Conto Banca  Unicredit intestato a: CENTRO STUDI E TERAPIA PSICOLOGIA INSIEME IBAN:IT54V0200805166000103733977
causale: ISCRIZIONE CORSO FORMAZIONE (+ titolo del corso). Per le scadenze e le quote consultare il sito e la mail promemoria.
Una copia della ricevuta del pagamento dovrà  essere inviata tramite fax al numero 06 64012707  o via e-mail all’indirizzo formazione@psicologiainsieme.it . La quota versata non potrà essere restituita se non per motivi dipendenti dal Centro Studi (vedi punto 3).
3. Mancata attivazione del master – Il Centro Studi e Terapia Psicologia Insieme si riserva la facoltà di non attivare il Master qualora non fosse raggiunto il numero minimo di iscrizioni (5 iscrizioni) o qualora sopravvenissero impedimenti organizzativi. In caso di mancata attivazione del Master, unico obbligo del Centro studi è il rimborso, tempestivo ed integrale, di quanto pagato dal Corsista. 

4. Modifica del calendario delle lezioni –Il Centro Studi si riserva la facoltà di modificare il calendario delle lezioni qualora per motivi didattici, o per impedimenti dei docenti (malattia, sciopero nel settore dei mezzi di trasporto, etc.), o per motivi organizzativi una lezione non possa essere tenuta nella data prefissata. 

5. Variazioni di programma e sostituzione di docenti – Anche a corso iniziato il Centro Studi e Terapia Psicologia Insieme ha la facoltà, per esigenze didattiche e/o organizzative, di modificare il programma del Master e di sostituire i docenti con altri di pari livello professionale. 
6. Rinuncia all’iscrizione – In caso di rinuncia al corso da parte dell’iscritto, la quota versata per l’iscrizione non potrà essere rimborsata. Sarà, invece, possibile conservare l’importo corrisposto per una futura edizione o per un eventuale altro corso, previo accordo con il Centro Studi.
7. Privacy – Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003, La informiamo che i dati personali acquisiti saranno trattati, anche con l’ausilio di strumenti elettronici, esclusivamente per la predisposizione dell’elenco dei partecipanti al corso in oggetto e per l’invio di materiale informativo sulle iniziative del Centro Studi e Terapia Psicologia Insieme 
Luogo e data __________________________ 

Firma ____________________________________



 
