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DOMANDA di ISCRIZIONE alla SELEZIONE

CORSO DI SPECIALIZZAZIONE QUADRIENNALE IN PSICOTERAPIA PNLt

(Programmazione Neuro Linguistica Terapeutica)

	Nome

	Cognome

	Via                                                                                                                                                  n.

	Cap                                                                 Città                                                       Prov.

	Tel.                                                                                                                       Fax.

	e-mail

	Nato a
	il

	Titolo di Studio

	Attività svolta

	Codice Fiscale

	P.IVA
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              Richiedo l’emissione della fattura intestata a:

	

	(Per ragioni amministrative le fatture non richieste all’atto della iscrizione non potranno essere emesse successivamente).

	QUOTA DI ISCRIZIONE ALLA SELEZIONE: € 100,00 (importo esente da I.V.A.)  da versare mediante Bonifico Bancario intestato a: IKOS AgeForm, c/c 10702 H, Banca Antoniana Popolare Veneta -  ABI 05040 - CAB 03370


ALLEGARE CURRICULUM VITAE e 2 FOTO TESSERA
Data









Firma
_______________________________                                                        ______________________________
IKOS-AgeForm garantisce la massima riservatezza dei dati da Lei forniti. Le informazioni custodite nel nostro archivio saranno utilizzate al solo scopo di adempiere al contratto del sottoscritto. Non è prevista comunicazione o diffusione a terzi. In conformità al D. Lgs. 196 del  2003 sulla tutela dei dati personali e il trattamento degli stessi. In caso di disdetta del corso verranno trattenute le sole spese di Segreteria (20% della quota annuale di iscrizione).
L.C.S. Firma
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