
 
MODULO D’ISCRIZIONE ALL’ALBO DEGLI PSICOTERAPEUTI DELL’I.P.R. 

 
Dati Anagrafici 
 
Nome ________________________________________ 

Cognome _____________________________________ 

Nato a: _______________________________________ il _______________________________ 

Residente in Via _________________________________________________________________  

Città ___________________________________________________ CAP __________________ 

Telefono Studio ____________________________  Fax _________________________________ 

Cellulare ________________________________ e-mail _________________________________ 

Titolo di studio __________________________________________________________________ 

 
Formazione all’I.P.R. 
 

Anno di  Specializzazione  _____________________ 

Altri corsi di perfezionamento  _____________________________________________________  

 
Eventuali altre attività formative  
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
Attività di lavoro 
 
Nel Pubblico  __________________________________________________________________ 
 
Nel Privato ____________________________________________________________________ 
 
Area di interesse clinica e/o di ricerca  
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
Ai sensi del d.lgs. 196/2003 in materia di privacy presto al consenso l’utilizzo dei dati personali. 
 
 
Data _____________________________  Firma  _________________________________________ 
 
 
 


