
  

    

Nome	
  ………………………………………………………………….	
  	
   Cognome	
  …………………………………………………………………….	
  

Data	
  di	
  nascita	
  ………	
  /………	
  /………	
   Luogo	
  di	
  nascita	
  ……………………………………………………………	
   Prov	
  …………….	
  

Codice	
  Fiscale	
  ……………………………………………………………………	
   Partita	
  IVA	
  …………………………………………………………	
  

Cell	
  ………………………………………………………………….	
   E-­‐mail	
  ……………………………………………………………………………………	
  

Indirizzo	
  (Via/Piazza	
  e	
  n°	
  civico	
  –	
  Città	
  e	
  Prov.)	
  ………………………………………………………………….………………………………..	
  

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

Richiede	
  i	
  crediti	
  ECM?	
  	
  	
   	
   ▢	
  Sì	
  	
   	
   ▢	
  No	
  

Professione: 	
   ▢	
  Medico	
  Psichiatra  ▢	
  Psicologo	
  	
   	
   ▢ Psicoterapeuta	
   	
  

▢	
  Altre	
  professioni	
  (senza	
  crediti	
  ECM	
  –	
  specificare)	
  ………………………………………………………………………………………….. 

▢ 
▢ 

▢ 

Il	
  pagamento	
  della	
  quota	
  va	
  effettuato	
  tramite	
  bonifico	
  bancario	
  a	
  favore	
  di:	
  	
  

C.T.M.I.	
  Intesa	
  San	
  Paolo	
  -­‐	
  Via	
  Marcello	
  Prestinari	
  7	
  00195	
  Roma	
  	
  
IBAN:	
  IT85F0306903388100000006752	
  
BIC:	
  BCITITMM	
  

Si	
  prega	
  di	
  indicare	
  nella	
  causale	
  “Cognome	
  e	
  nome	
  iscritto	
  -­‐	
  Addiction	
  e	
  Disturbi	
  di	
  Personalità”	
  
	
  

L’iscrizione	
   al	
   corso	
   si	
   intenderà	
   perfezionata	
   al	
   ricevimento	
   sia	
   della	
   presente	
   scheda,	
   compilata	
   in	
   ogni	
   sua	
   parte	
   e	
  
firmata,	
  sia	
  dell’attestazione	
  di	
  pagamento.	
  L’intera	
  quota	
  verrà	
  restituita	
  qualora	
   la	
  domanda	
  non	
  possa	
  essere	
  accolta	
  
per	
   mancanza	
   di	
   posto,	
   per	
   annullamento	
   del	
   corso	
   o	
   per	
   altri	
   motivi	
   legati	
   all’organizzazione.	
   L’iscrizione	
   al	
   corso	
   è	
  
vincolante	
  se	
  non	
  disdetta	
  contattando	
  telefonicamente	
  o	
  tramite	
  e-­‐mail	
  la	
  segreteria	
  del	
  Centro	
  TMI.	
  In	
  caso	
  di	
  disdetta	
  
entro	
   il	
   1	
  Gennaio	
   2016	
   la	
   somma	
  versata	
  dal	
  partecipante	
  verrà	
   interamente	
   restituita.	
   In	
   caso	
  di	
   disdetta	
  entro	
   il	
   25	
  
Gennaio	
  2016	
  sarà	
  restituito	
  il	
  50%	
  della	
  quota.	
  In	
  caso	
  di	
  disdetta	
  o	
  di	
  mancata	
  partecipazione	
  non	
  segnalata	
  nei	
  termini	
  
sopra	
   indicati	
   l’intero	
   importo	
   versato	
   sarà	
   trattenuto.	
   Il	
   partecipante	
   riceverà	
   conferma	
   dell’avvenuta	
   iscrizione,	
  entro	
  
48H	
  lavorative,	
  all’indirizzo	
  e-­‐mail	
  comunicato	
  in	
  questo	
  modulo.	
  

Il	
  termine	
  ultimo	
  per	
  le	
  iscrizioni	
  è	
  il	
  19	
  Febbraio	
  2016	
  
A	
  norma	
  e	
  per	
  gli	
  effetti	
  del	
  D.Lgs.	
  196/2003,	
  autorizzo	
  inoltre	
  il	
  trattamento	
  dei	
  dati	
  personali	
  e/o	
  sensibili	
  che	
  a	
  seguito	
  della	
  presente	
  sottoscrizione	
  
dovessero	
  essere	
  necessari	
  ai	
  fini	
  dell’espletamento	
  del	
  mandato	
  ricevuto.	
  
	
  

Data	
  ………………………………………….	
   	
   Firma	
  …………………………………………………………………………………………………………..	
  

Addiction e Disturbi di Personalità. 
Il Trattamento con la Terapia Metacognitiva Interpersonale 

Roma, 26 e 27 Febbraio 2016 ~ 10 crediti ECM 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 

Scheda	
  da	
  inviare	
  via	
  fax/email	
  insieme	
  alla	
  copia	
  del	
  bonifico	
  bancario:	
  
Centro	
  TMI	
  –	
  Tel:	
  06	
  3230491	
  –	
  Fax:	
  06	
  3230491	
  –	
  E-­‐mail:	
  centrotmi@centrotmi.com	
  

Tutti	
  i	
  campi	
  sono	
  obbligatori	
  


