
SCHEDA PRE- ISCRIZIONE 
Inviare al n. di Fax 030.2532774 

 
 
 

 EDUCATORE PROFESSIONALE 

 LOGOPEDISTA 

 MEDICO 

Professione 

 PSICOLOGO, (psicoterapeuta) 

Cognome  

Nome  

Nato a, il  

C.F.  

Indirizzo  

Cap - Comune  

Fax  

Cellulare  

E-mail:  

Attestato di 

partecipazione 

  Si      No 

Richiesta 

Crediti ECM 

  Si     No 

 
 
 


