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Modulo d’Iscrizione 
 

Egregio Direttore di Istituto di Psicoterapia ANEB 
mail: istituto@aneb.it 

      
Data ______________________ 
 
Io sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 
 
Nato/a il __ __ /__ __ /__ __ __ __  a ______________________________________________ (__ __) 
 
Indirizzo residenza __________________________________________________________n. __________ 

Cap ___________________ Città __________________________________________________________ 

Cell. _______________________________ e-mail ____________________________________________ 

Codice Fiscale __ __ __   __ __ __   __ __ __ __ __    __   __ __ __   __  

Desidero essere ammesso/a alla Scuola di Specializzazione in Psicoterapia Istituto ANEB e dichiaro di avere 

i seguenti requisiti: 

Titolo di Studio: Laurea in ________________________________________________________________ 

conseguita in data _____/_____/_____ presso _______________________________________________ 

Iscrizione all’Ordine  □ SI  □ NO 

Se SI:  □ Ordine degli Psicologi   □ Ordine dei Medici 

della Regione _____________________________ iscrizione n. _____________ data _____/_____/_____ 

Se NO: mi impegno a sostenere l’esame di stato alla prima sessione utile dopo l’iscrizione alla scuola e 
provvedere all’iscrizione all’Albo entro e non oltre 30 giorni dall’esame. 
 
Analisi personale:  □ in corso   □ terminata  □ da iniziare entro il primo anno  
 
Possesso di attestato di partecipazione al corso sulla sicurezza ai sensi dell’art. 37 D. Lgs. 81/08:  
□ SI  □ NO  
 
In che modo è venuto a conoscenza dell’esistenza della nostra Scuola? ____________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Il sottoscritto autorizza al trattamento dei dati personali ai sensi  
dell’art. 13 D. Lgs. 30 giugno 2003 n°196 “Codice in materia di protezione  
dei dati personali” e dell’art. 13 GDPR 679/16 
“Regolamento europeo sulla protezione dei dati personali”. 
 

firma _____________________________ 


