[image: ]SCHEDA DOMANDA DI ASSOCIATURA

Cognome e nome ___________________________________________________________________ 
Indirizzo __________________________________________________________________________
C.A.P____________Città___________________________Telefono___________________________ 
Email _____________________________________________________________________________
Codice Fiscale ___________________________________ Partita Iva __________________________
Società di appartenenza _______________________________________________________________ 
QUALIFICA: PSICOLOGO        PSICOTERAPEUTA
ALTRO: ___________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]MOTIVAZIONI DELLA PROPRIA CANDIDATURA:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Con la presente dichiaro di aver ricevuto l’informativa sui diritti connessi al trattamento dei miei dati personali da parte dell’associazione, trattamento finalizzato alla gestione del rapporto associativo e all’adempimento di ogni obbligo di legge. Presto pertanto il consenso al trattamento dei miei dati per le finalità descritte ai sensi della legge sulla privacy.

Data ________________						Firma_________________________
Si prega inviare la scheda compilata in ogni sua parte, il modulo allegato e il curriculum vitae all’indirizzo email:  associazionethalassa@gmail.com
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Ved

THALASSA

Clinica, Ricerca e Formazione in Psicodinamica









