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DOMANDA DI AMMISSIONE A COLLOQUIO 
[bookmark: _GoBack]PER L’ISCRIZIONE ALLA SCUOLA DI PSICOTERAPIA AD INDIRIZZO COGNITIVO-COMPORTAMENTALE E NEUROPSICOLOGICO

Il/la sottoscritt________________________________________________________________
Nat_ a __________________________ (____), residente a _________________________ (__)
Codice Fiscale_________________________________________________________________
In possesso del diploma di Laurea (Magistrale o V.O.) in _______________________________
Conseguita presso l’Università____________________________________________________
In data________________________; Iscritt_ all’Ordine Professionale_____________________
Regione/Provincia______________________ N. Iscrizione_________ dal__________________
(se non ancora iscritt_: data presunta iscrizione_______________________________________)

CHIEDE 

Di poter essere ammess_ al colloquio di valutazione per l’Iscrizione alla PCCN
A tal fine rilascia i seguenti recapiti di contatto:
Telefono_________________________________ mail___________________________________
Allega C.V. aggiornato.
Autorizza la PCCN al trattamento dei dati personali nel rispetto della privacy e conforme alle norme in atto, specificate nel regolamento della Scuola.
Luogo______________ data________________            
                                                                                            Firma__________________________
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