FORMAZIONE AL METODO BERTELÈ 

SCHEDA DI ISCRIZIONE

Cognome
______________________________________

Nome

______________________________________

Luogo e data di nascita    ____________________________

Indirizzo
______________________________________

Città

______________________________________

Telefono

(casa, ufficio, cell.)_________________________________________

E.MAIL
______________________________________

C.F.

______________________________________

P.IVA
______________________________________

Titolo di studio:


laurea in medicina


laurea in psicologia


diploma terapista della riabilitazione


diploma di massofisioterapista

Conseguito il ____________ presso _____________________________________________

N.B. È obbligatorio allegare copia del titolo di studio.

Indicare altri diplomi conseguiti e corsi di perfezionamento effettuati oppure allegare il curriculum.







Firma ___________________
















          Foto  tessera








