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SCHEDA DI PRENOTAZIONE 
CORSO DI ALTA FORMAZIONE IN PSICOTERAPIA 

COGNITIVO COMPORTAMENTALE (CBT) 

!
NOME: ______________________________________________________________________________________ !
Luogo di Nascita__________________________________________ Data di nascita________________________ !
Professione______________________________________________________________________________________ 
                                                                                 

INDIRIZZO: __________________________________________________________________________________ !
CAP:_______________CITTA’:___________________________________________________PROV._________ !
TELEFONO:______________________________________FAX:_______________________________________ !
CELL. _____________________________________  E-MAIL:_________________________________________  !
RICHIESTA CREDITI ECM                                       SI                                        
NO 

!
- da far pervenire in segreteria entro il 20 Febbraio !!

MANIFESTAZIONE DI CONSENSO INFORMATO AI SENSI DELL’ART. 23 DGL 196 DEL 30 GIUGNO 2003 

!
 Il sottoscritto _________________________________ autorizza ai sensi della legge n°196/2003 e successive 
integrazioni e modifiche il CPC ad utilizzare i dati qui forniti, nel rispetto delle norme di sicurezza e di segretezza 
professionale per le seguenti finalità: trattamento ai fini di elaborazione ed analisi, comunicazioni agli Enti pubblici o 
privati per rispettare gli obblighi di legge; invio di materiale e comunicazioni riguardo azioni formative. !
Il consenso qui espresso ha validità fino a contraria comunicazione scritta e firmata del sottoscritto. 

           

Data ...........................                                                  Firma  ……………………………………………. 
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