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     Accademia DanzaMovimentoterapia YogaDanza Counseling e Arteterapie
   DOMANDA DI ISCRIZIONE
Il/La sottoscritto/a.......................................................................................................................
nato/a il........................................a ............................................................................................

e residente a............................... CAP...................... via ….......................................................

tel ............................................... fax ..............................e-mail.................................................

COD. FISC.  .................................................... P. IVA ..............................................................

Titolo di studio conseguito ………………………………………………………………………........

Specializzazioni ………………………………………………………………………………….........

……………………………………………………………………………………………………...........

Professione ……………………………………………………………………………………............

Esperienze di crescita personale/Psicoterapeutiche ………………………………………….......

……………………………………………………………………………………………………….......

Corsi affini ………………………………………………………………………………………….......

……………………………………………………………………………………………………...........

Motivazione al corso e aspettative ............................................................................................

……………………………………………………………………………………………………...........

Indicate come siete venuti a conoscenza di questo corso di formazione …………………........

……………………………………………………………………………………………………...........

In qualità di socio A.D.Y.C.A. Asd

tessera n°.......... del …............
(per i non soci allegare domanda di iscrizione all'associazione + 10 euro di quota sociale)
CHIEDE DI ESSERE AMMESSO/A 

AL CORSO: …....................................................................................................................................
Dichiaro di essere in possesso dei requisiti per la frequenza del corso, di condividere gli articoli dello statuto dell'associazione, di aver preso visione del regolamento del corso di formazione ed allego:

· Curriculum personale e fotocopia dei titoli di studio e certificazione dell’eventuale percorso psicoterapeutico/counseling effettuato

· Fotocopia di un documento di riconoscimento personale

· Quota di iscrizione annuale ai corsi di Euro 50,00

· Dichiarazione di responsabilità nella pratica dello Yoga

Data: …………………………………………………………….


Firma:

………………………………………………

_______________________________________________________________________________________________

Informativa ai sensi dell’Art nr.196 del 30 giugno 2003 ed aggiornamenti

I dati personali acquisiti saranno utilizzati, anche con l’ausilio di mezzi elettronici e/automatizzati, esclusivamente per lo svolgimento e la gestione delle attività legate agli scopi di cui sopra. Ai sensi del d.l. nr.196 del 30 Giugno 2003, ha il diritto di accedere ai propri dati chiedendone la correzione, l’integrazione e la cancellazione o il blocco. 

Preso atto dell’informativa di cui sora, autorizzo il trattamento e la comunicazione dei miei dati nei limiti di cui alla stessa autorizzo.

Data: ………………………………………………


Firma:

………………………………………………
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