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CORSO IN PSICOLOGIA PERINATALE
MODULO D’ ISCRIZIONE ALLE ATTIVITA’ PER L’ANNO 2017
(per favore, scrivere in stampatello)
Nome...........………………………………………
Cognome ...........…………………………………………………………………………….
Via...........………………………………………………..
Citta’  …………..............................................................................................................
Provincia ……………..
CAP ....……………..

Nato/a a ………………………………………………………..il        /        /         
Email ………………………………………………………………………   Sito web ………………………………………………………………..
Codice Fiscale…………………………………………………………….. Partita IVA…………………………………………………………….
tel  …….…/………………………     cell.  ….……/………………………Professione…………………………………………………...............
Io sottoscritto con la presente manifesto il mio impegno e intenzione a frequentare il/i moduli sotto indicati.
Insieme alla conferma dell’iscrizione attendo le ulteriori informazioni sulla sede, sull’orario di lavoro, sul pagamento.
· 18 marzo 2017 Modulo Naturopatia e rimedi naturali in gravidanza
· 22 aprile 2017 Modulo Attaccamento madre/bambino e baby massage
· 20 e 21 maggio 2017 Modulo Gravidanza /parto/allattamento
· 17 e 18 giugno 2017 Modulo Tecniche psicocorporee/marketing
· 15 e 16 luglio 2017 Modulo coppia/interventi postpartum/lutto perinatale
· Corso completo 5 moduli (2+ 3)
Con la firma del presente modulo di iscrizione dichiaro di aver preso visione ed accettato le condizioni generali di partecipazione qui di seguito riportate e che sono a conoscenza:

a) che la presente iscrizione, si perfeziona solo ed esclusivamente con l’invio di copia che attesti l’avvenuto pagamento del/dei moduli scelto/i o dell’intero corso
b) che in caso di successiva mia rinuncia sarà trattenuto il 50% di quanto versato da parte del CIPSal come diritti di segreteria e non verrà in nessun caso restituito; 

Luogo e data, ………………………………………….

Firma …………………………………………………..
Comunicazione e consenso al trattamento dei dati personali nel senso dell’art. 13 del D.lgs 196 del 30.06.2003 
Con la mia firma dichiaro di essere a conoscenza delle informazioni ai sensi della normativa sulla privacy circa l’utilizzo e il trattamento dei dati e dichiaro espressamente il mio consenso per i trattamenti, comunicazioni e divulgazione dei dati comuni per l’invio del materiale promozionale e di aggiornamento via posta, posta elettronica e telefono da parte del CIPSal – Centro Italiano di Promozione alla Salute.
Dichiaro di aver letto ed accettato espressamente la clausola di cui al punto b.
Ho letto e accetto le condizioni sopraindicate interamente ponendo la data e la mia firma – anche elettronica: 
Luogo e data, ………………………………………….

Firma …………………………………………………..
