





DOMANDA DI ISCRIZIONE CORSO A.B.A. 30 ORE-
Via Diodoro Siculo, 1- Agrigento
 docente: DOTT.SSA SONIA MADONIA Analista del Comportamento 2 LIVELLO
----

Compilare con cura la presente scheda per prenotare il tuo posto al corso - 

L'iscrizione effettiva potrà essere confermata attraverso il versamento dell'acconto e del saldo secondo la tempistica prevista.
Campi obbligatori*
Nome e Cognome__________________________________________Data di Nascita_______________

E-mail________________________________Luogo di nascita______________________________

Indirizzo______________________Cap__________  Luogo di residenza _____________________

Codice Fiscale/Partita Iva________________________Carta Identità N.____________________

Titolo di studio(Laurea o diploma)___________________________________________________
Specificare il titolo di studio(es. Laurea in Psicologia *)___________________________________

__________________________________________________________________________________

Telefono cellulare___________________________________________________________________

Professione (contrassegnare X):

· Psicologo  
· Logopedista

· Terapista della Neuro e Psicomotricità dell'età evolutiva

· Tecnico riabilitazione psichiatrica

· Educatore professionale (sanitario)

· Insegnante
· Assistente all'autonomia e alla comunicazione /Operatore specializzato

· Fisioterapista
· Genitore 

· Operatore Sanitario
· Attualmente non impegnato lavorativamente

Altro:______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

*Solo per gli insegnanti: indicare la denominazione dell'Istituto Scolastico di provenienza e la città
___________________________________________________________________________________

Modalità di pagamento *Bonifico bancario a: IT71U0896983090000000041084 (banca San Francesco)

 ( inserire data bonifico) ___________________
Consenso al trattamento dei dati

“Autorizzo il trattamento dei miei dati personali, ai sensi del D.lgs. 196 del 30 giugno 2003” (Necessario per confermare l'avvenuta registrazione)
(*contrassegnareX)
SI 

NO 

*Allegare documento di riconoscimento

Firma (Leggibile)
P.A.S.A. COOPERATIVA
Sede legale 92016 Ribera (AG) – Via Marche n° 4
Segreteria organizzativa  92100 Agrigento - Via Diodoro Siculo,1  – Tel/fax 09221553563 – cell. 3471240099

Part.Iva 02023480847 

email : segreteriapasa@libero.it  formazionepasa@gmail.com PEC : Pasa.Pasa@Pec.it
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