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DOMANDA DI ISCRIZIONE Master La Musicoterapia negli Stati di Incoscienza
La Presa in Carico musicoterapica della persona con grave lesione cerebrale
Da inviare (anche via fax), allegando la ricevuta del pagamento, al Centro di Formazione Permanente S.Stefano, via Rossini, 134 Porto Potenza Picena (MC) Tel. 07330881085 – 881748 fax 0733 686881, entro il giorno 10 agosto 2005.
----------------------------------------------------------------------------------------------- IL/LA SOTTOSCRITTO/A
NOME ________________________ COGNOME_____________________________ NATO A _________________________ IL _________________________________ PROFESSIONE _______________________________________________________ RESIDENTE __________________________________________________________ CITTÁ _________________________________________ CAP_________________ TEL:__________________________ FAX:__________________________________ E-MAIL  _____________________________ CELL  __________________________ COD. FISCALE ________________________________________________________
DICHIARA DI
ڤ
essere in possesso del diploma di musicoterapia presso una delle scuole riconosciute dalla CONFIAM
ٱ
conseguire il suddetto diploma entro giugno 2006
     (inviare copia del diploma o certificazione da parte della scuola)
CHIEDE DI ESSERE ISCRITTO AL MASTER MUSICOTERAPIA E COMA organizzato dall’ISTITUTO DI RIABILITAZIONE S.STEFANO di Porto Potenza Picena (MC).

IN ALLEGATO SI INVIA
COPIA  DEL BONIFICO BANCARIO DEL VALORE DI EURO
1200,00 (IVA inclusa).

(DI EURO 984,00 (IVA inclusa) PER LE ISCRIZIONI CHE PERVERRANNO ENTRO E NON OLTRE IL 30 GIUGNO 2005).
EFFETTUATO  A  FAVORE DI “ISTITUTO DI  RIABILITAZIONE  S. STEFANO”, BANCA DELLE MARCHE - AGENZIA DI PORTO POTENZA PICENA, COORDINATE BANCARIE BBAN Z 06055 69122 000000003975
CAUSALE: “MASTER MUSICOTERAPIA E COMA”

CHIEDO CHE LA FATTURA SIA INTESTATA E SPEDITA A:

NOMINATIVO ________________________________________________________ COD. FISCALE ________________________________________________________ PARTITA IVA _________________________________________________________ INDIRIZZO __________________________________________________________ AUTORIZZO,   AI   SENSI   DELLA   LEGGE   196/03   L’ISTITUTO   DI   RIABILITAZIONE   S.STEFANO   AL TRATTAMENTO DEI MIEI DATI PERSONALI CONTENUTI  NEL  PRESENTE MODULO PER LE FINALITA’ DI ORGANIZZAZIONE E GESTIONE DEL CORSO SUDDETTO.
DATA ______________ FIRMA___________________________
�











