[bookmark: _GoBack]Nome e Cognome: _____________________________________________________________________________ 
Luogo di Nascita: __________________________________________ Data di nascita: ______________________ 
Professione: _________________________________________________________________________________
Attività:       privata                 pubblica
P.IVA: __________________________________________  C.F.: _______________________________________
 INDIRIZZO: _________________________________________________________________________________ 
CAP: ________________ CITTA’: _____________________________________________________PROV. ______
 TELEFONO: ___________________________________ CELL: _________________________________________
 E‐MAIL:____________________________________________________________________________________   
Manifestazione di CONSENSO INFORMATO ai sensi dell’Art. 23 DGL 196 del 30 GIUGNO 2003
Il sottoscritto _________________________________ autorizza ai sensi della legge n°196/2003 e successive integrazioni e modifiche la CMTF srl ad utilizzare i dati qui forniti, nel rispetto delle norme di sicurezza e di segretezza professionale per le seguenti finalità: trattamento ai fini di elaborazione ed analisi, comunicazioni agli Enti pubblici o privati per rispettare gli obblighi di legge; invio di materiale e comunicazioni riguardo azioni formative. Il consenso qui espresso ha validità fino a contraria comunicazione scritta e firmata   
Data ...............................                                           Firma del partecipante.......................................................................
 Costo:    
 (   )     €  500,00  +  22% IVA   assistenti sociali, medici, psicologi e altri esterni CMTF 
 (   )     €  425,00  +  22% IVA   allievi ed ex allievi CMTF, iscritti GPL (Giovani Psicologi Lombardia)

Pagamento con bonifico bancario sul conto intestato a:
Centro Milanese di Terapia della Famiglia SRL
IBAN: IT 70H0306909462615304290109
Intesa San Paolo  Ag. 02108
Causale: Gestione Sistemica di Gruppo
Allegare copia del bonifico ed inviare per fax : 0248010997 o mail:  segreteria@cmtf.it – c.giordano@cmtf.it 

il corso è a numero chiuso e sarà tenuto dalla dott.ssa Cinzia Giordano
[image: ]
MODULO DI ISCRIZIONE
Corso GESTIONE SISTEMICA DI GRUPPO
13-27 SETTEMBRE 2018   e   11-25 OTTOBRE 2018
Centro Milanese di Terapia della Famiglia
Via Leopardi, 19 - Milano
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