	LYCEUM
	Iscrizione corsi ECM



Il Corpo Relazionale e il Tempo
Codice LY12-1 
Categorie professionali a cui sono riconosciuti i crediti ECM per questo corso:
Medici, Psicologi, Educatori professionali, Fisioterapisti, Tecnici della riabilitazione psichiatrica, Infermieri, Terapisti occupazionali, Logopedisti, Terapisti e psicomotricisti dell’età evolutiva.

Il presente modulo, compilato in tutte le sue parti, andrà inviato tramite mail (formazione@arteterapia.info) o FAX (02/99984508).

Il corso è a numero chiuso e la conferma dell’iscrizione sarà data in base all’ordine di arrivo. (farà fede la data di versamento della quota prevista) 

Il/la sottoscritto/a chiede di iscriversi per l’Anno 2011/2012 al suddetto Corso di Formazione e Aggiornamento e fornisce a tale scopo le seguenti informazioni (quelle contrassegnate dall’asterisco * sono OBBLIGATORIE per l’accreditamento ECM/CPD compreso il nome dell’eventuale Ente di cui si è dipendenti se Ente pubblico della Regione Lombardia):

*Cognome              *Nome       
*Codice Fiscale                                            
*P. Iva (se presente)        
*Luogo di nascita               Prov.      
*Data di nascita        /     /     
*Indirizzo                *N. civico       
*Cap            *Città           *Provincia        
*Tel.        /                    *Cellulare        /     
*Email          @     .     
*Professione         
*Disciplina specialistica        
*Iscritto all’Ordine/Collegio/Associazione professionale      
N. iscrizione:           Dip. Ente pubblico      
Curriculum di studio        
Curriculum professionale       
Mi impegno a versare la quota di Iscrizione in unica soluzione di:

 FORMCHECKBOX 
 € 300,00 con crediti ECM 
 FORMCHECKBOX 
 € 250,00 (non richiedo riconoscimento ECM)
 FORMCHECKBOX 
 richiedo lo sconto di € 50 riservato ai  soci ALTERP – allego copia dell’iscrizione all’anno in corso

Tramite bonifico bancario alle coordinate qui sotto riportate, inserendo nella causale del versamento la seguente dicitura: COGNOME + ECM CORPO RELAZIONALE
Conto Corrente Bancario
Unicredit banca Milano Bligny
intestato a ASS. CULTURALE LYCEUM
CODICE IBAN :IT 10 R 02008 09408 000040783751

Si allega copia del bonifico bancario 
Dati per l’intestazione della Fattura (SOLO SE DIVERSI DA QUELLI PERSONALI GIA’ INSERITI):

Ragione Sociale o Nome       
Indirizzo            n. civico        

Cap           città       
Codice Fiscale        / Partita Iva       
Ai sensi del Decreto Legge 196/03 sulla tutela dei dati personali, La informiamo che i dati forniti saranno trattati unicamente ai fini promozionali o di invio di materiale pubblicitario relativo alle iniziative organizzate da Lyceum.
Secondo quanto disposto dall’articolo 13 della legge citata, Lei ha facoltà di opporsi in qualsiasi momento mediante comunicazione scritta a Lyceum Via Vittadini, 3 – 20136 Milano
 FORMCHECKBOX 
 Acconsento      FORMCHECKBOX 
 Non acconsento 
Data                       Firma____________________________________________________________________
DIRITTO DI RECESSO
La quota complessiva di frequenza, anche se rateizzabile, dovrà essere in ogni caso interamente versata anche in caso di ritiro anticipato. 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 del Codice Civile, il/la sottoscritto/a dichiara di aver letto e di specificatamente approvare la clausola DIRITTO DI RECESSO delle norme per l’iscrizione.

Per accettazione
Data                      Firma____________________________________________________________________
