
Per informazioni e iscrizioni: 
servizi.psico.salute@gmail.com 

dott.ssa Isabella Ciacci 3802655117   -   dott.ssa Valentina Tognelli 3477443648 

 

DONNE IN VIAGGIO 
BENESSERE, EMOZIONI E SESSUALITÀ 

CICLO DI INCONTRI AL FEMMINILE 

 
condotti da 

dott.ssa Isabella Ciacci – Psicologa e Consulente in Sessuologia 

dott.ssa Valentina Tognelli – Psicologa e Psicoterapeuta 
 

 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
 

Nome .......................................................... Cognome ............................................................................ 

 

Residente in ...............................................Via ..................................................... n° ........ Cap .............. 

 

Data e luogo di nascita ............................................................................................................................. 

 

Cellulare ........................................................... E-mail ............................................................................ 

 

Codice Fiscale ........................................................................................................................................... 

 

Titolo di studio ...................................................... Professione ............................................................... 

 

1) Il ciclo di incontri è costituito da n° 12 incontri esperienziali che avranno luogo di martedì con 

orario 21-22:30, col seguente calendario: 19 aprile, 3 maggio, 17 maggio, 31 maggio, 14 giugno, 28 giugno, 

5 luglio, 6 settembre, 13 settembre, 27 settembre, 11 ottobre, 25 ottobre. Gli incontri si terranno presso gli 

Studi Professionali di via del Madonnone 25, Firenze. 

 

2) Il costo del ciclo di incontri è di 180 euro. 

Il pagamento può essere effettuato in contanti per intero in occasione del 1° incontro (19 aprile 

2016), oppure suddivisibile in due rate da 90 euro, una da saldare il 19 aprile, l'altra da saldare il 28 

giugno. 

 

Dichiaro di aver preso visione di quanto riportato ai punti 1, 2  e autorizzo il trattamento dei miei dati 

personali ai sensi del D.lgs. 196 del 30 giugno 2003 

 

Luogo e data .............................                                                                             Firma  

 

                                                                                                        ............................................................... 

 
La scheda di iscrizione compilata dovrà essere inviata all'indirizzo 

servizi.psico.salute@gmail.com entro il 17 aprile 2016 


