Desidero iscrivermi ai seguenti incontri:

o Ciclo di seminari per Psichiatria e Psicoterapia dell’Adulto
o Ciclo di seminari per Infanzia, Adolescenza, Genitorialita
o | Giornata di Studio

o Il Giornata di Studio

o Psiche-Dike

o Gruppo Clinico (Ripensare il caso clinico)

Modalita di partecipazione prevista:
o in presenzacon ECM  oin presenzasenza ECM o in remoto senza ECM

DATI (campi obbligatori*)
*COONOME . . . . o

*PROFESSIONE (per accreditamento ECM)
o psicologo o mediCo SPecC. iN . .. .. ... ... .

o specializzandoin . .. ...

DATI PER LA FATTURA ALL’ENTE

o Ente privato o Ente Pubblico (Fatturazione Elettronica)
(denominazione, indirizzo, cod. Fisc.,, P. IVAe Cod. SDI) . . . .. ..............
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