MODULO DI ISCRIZIONE

Spett.le Scuola di Psicoterapia Funzionale,

Chiedo

di partecipare al seminario ________________________________, che si terrà il _________________ a Napoli in Via del Parco Comola Ricci 41 dalle ore ______ alle _______ .

Dati personali del partecipante

Cognome ____________________________________ Nome____________________________________________

Data di nascita ___/ ___/ ______ Luogo di nascita ______________________ Prov. __________

Via _________________________________ n°_______ Cap _______ Città __________________________ Prov. _____

Telefono____________________________ Fax ________________________ Cellulare ________________________

E-Mail ___________________________________________

Professione / Qualifica ___________________________ Titolo di studio _____________________ (specificare se in corso o terminato)

Come ha conosciuto le iniziative della SEF? Internet (Specificare il sito_____________)

Mailing List

Passaparola

Altro (Specificare _____________________________)

Informativa ai sensi del D.lgs 196/2003. I dati personali, raccolti dalla SEF Scuola Europea di Psicoterapia Funzionale per scopi organizzativi nel presente modulo di prenotazione, saranno trattati in piena osservanza delle

disposizioni del D.Lgs. n. 196/03. I diritti dell’interessato – di accesso ai dati personali e altri diritti – sono stabiliti dall’art. 7 del citato decreto legislativo.

Per conferma della prenotazione e consenso all’utilizzo dei dati:

Data ____/____/______ Firma ____________________
