
Al Responsabile
IIRIS FORM SRL		
V.le Oceano Atlantico 13, 00144 Roma		
P.IVA 16428401000		
Codice SDI CLRCMCZ		

Il/La sottoscritto/a,
Cognome………..………………………………………………Nome……………………………………………………..
Nato/a a……………………………….………………………………………...Pr.………il…………………………………
Residente in…………………………………………………………………….Pr……….Cap…………………………......
Via……………………………………………………………………………………...........................................................
□ Psicologo □ Psicoterapeuta □ Medico Psicoterapeuta □ Altro..............................................................................
Cod.Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Tel…………………………………….......................................Fax…………………………………................................
E- mail……………………………………………………pec ………………….…………………………………….............
CHIEDE
di essere iscritto al corso di con Crediti ECM: 	□ Supervisione clinica per psicologi e psicoterapeuti 
						
Versa ai fini dell’iscrizione la quota prevista dal programma di €100,00 sul seguente IBAN: IT35W0301503200000003779180; si impegna a versare la rimanente retta del corso prevista dal programma di ________________ come da indicazione del contratto che la/il candidata/o si impegna a sottoscrivere al momento dell’avvio del corso.
Allega alla presente la dichiarazione sostitutiva certificazioni e l’Informativa ai sensi del D.lgs. N. 196/03 sulla tutela della Privacy.
Il/La sottoscritto/a, nel trasmettere i propri dati all’IIRIS FORM, acconsente al loro trattamento da parte della stessa per le finalità di legge. Dichiara, inoltre, di essere preventivamente informato/a dai Titoli II e III del Decreto Legislativo n. 196 del 30/6/2003.
Data ____________________
Firma _________________________________________

Dott. Francesca Mastrantonio
[image: ](Legale Rappresentante e CEO)
IIRIS FORM SRL - Istituto Integrato di Ricerca e Intervento Strategico


Dichiarazione sostitutiva di Certificazione
(art. 46 T.U. sulla documentazione amministrativa D.P.R. 445/2000)


Il/La sottoscritto/a________________________________________________________
a conoscenza di quanto previsto dalla normativa vigente e dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000 sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del citato T.U. e sotto la propria responsabilità
DICHIARA
1) di essere nato/a ________________________________________________________;
2) di essere residente in____________________________________________________;
3) di essere cittadino ______________________________________________________;
4) di godere dei diritti civili e politici;
5) di possedere il titolo di studio in____________________________________________;
6) di possedere il seguente numero di Codice Fiscale presente nell’archivio dell’Anagrafe
Tributaria _______________________________________________________________;
7) di non aver riportato condanne penali inerenti la professione e di non essere destinatario di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della normativa vigente;
8) di non essere iscritto al Casellario Giudiziario per reati delittuosi, contro la Pubblica Amministrazione e per reati di fallimento;
9) di non essere a conoscenza di essere sottoposto a provvedimenti penali;
10) di non trovarsi in stato di liquidazione o di fallimento e di non aver presentato domanda di concordato.
Allega copia di un documento di identità

________________, lì ________________
Firma
_________________________
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