S.I.Ps.A. (membro Coirag)
SOCIETA’ ITALIANA DI PSICODRAMMA ANALITICO








          Al Comitato Direttivo
Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………
nato/a ………………………………il ………………………………………………...

residente a………………………………………………………………………………

in via / piazza …………………………………………………………………………..

tel……………………………………………………………………………………….

dichiara

di aver conseguito il Diploma di Specializzazione in Psicoterapia presso ………………………………………………………………………………………….di essere iscritto/a all’Albo degli Psicologi n°…….. …….dal…………………………

di essere iscritto/a all’Albo degli Psicoterapeuti n°…….. …….dal……………………

chiede

di essere ammesso alla S.I.Ps.A. in qualità di MEMBRO TITOLARE 

dietro presentazione del Membro Didatta S.I.Ps.A. dr/dr.ssa………………………….

Il sottoscritto/a dichiara fin da ora di appoggiare gli obiettivi dell’Associazione e di partecipare alle sue attività ed accetta il pagamento di una quota sociale stabilita, per l’anno 2015, di € 230,00.








Firma del Membro Didatta




                                     ……………………………………………
Data……………….


                     Firma del candidato







       …………………………………………….
