SCHEDA DI ISCRIZIONE
da inviare via e-mail: iiprrm@tin.it   
desidero iscrivermi al Workshop di
David H. Olson

 L’Uso clinico del FACES IV 

e il Modello Circonflesso
Sabato 24 ottobre 2015 (orario 14,30-18,30)
Presso Hotel Ergife - Via Aurelia 617/619 – 00165 Roma
Nome e cognome....................................................................................……………………
Domicilio fiscale:  Via……….…………………………………………………...…………..……………

Città............................................................Provincia..................CAP…………..………….
Telefono...............................................................Fax.....................................................
e-mail..............................................................................................................................
Cod. Fiscale ………………………………………………P. IVA......................….........................
Iscrizione Albo Professionale
       □ Psicologi

□ Medici

Regione o Provincia…………………………..…………………………………………………………….
Iscrizione Elenco Speciale degli Psicoterapeuti


□ si 
□ no 

QUOTE DI ISCRIZIONE
  soci SIPRES, allievi IIPR e IIPR CARD:

             esterni:

 □ € 40,00+IVA
                                         □ € 60,00+IVA

 
Per effettuare il pagamento:

Bonifico Bancario 
Beneficiario :  CENTRO STUDI E TERAPIA s.r.l.
IBAN: IT33X0558403208000000003996

Causale: Nome e Cognome iscrizione Workshop Olson
La prenotazione è obbligatoria e la disponibilità dei posti è limitata. Prima di effettuare il bonifico inviare la scheda di iscrizione tramite e-mail ed attendere conferma per procedere al pagamento.
