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SCHEDA D'ISCRIZIONE
NOME ____________________________________________________________________________________________________

COGNOME _______________________________________________________________________________________________

Nato a _________________________________________________________________________________ il ____ / ____ /____

Via ________________________________________________________________________________________________________

Città ______________________________________________________ Pr. __________ C.A.P __________________________

Tel. ______________________________________________________ Fax ____________________________________________

Cell. ______________________________________________________________________________________________________

E-mail ____________________________________________________________________________________________________

P. IVA ____________________________________________________________________________________________________

C.F. _______________________________________________________________________________________________________

PROFESSIONE:

[  ] Logopedista
[  ] Psicologo
[  ] Neuropsichiatria infantile
[  ] Insegnante

[ ]  Terapista dell’infanzia
[  ] Assistente sociale
lnformativa - D.Lgs.196/03: i vostri dati saranno trattati per la finalità di comunicazioni dell'associazione culturale; saranno trattati con modalità manuali, informatiche e/o telematiche. Il conferimento dei dati è facoltativo ma necessario per l'invio di documentazione e partecipazione all'incontro.

Data _____________________________________  

Firma per consenso _______________________________________

