
SCUOLA di SPECIALIZZAZIONE in PSICOTERAPIA della COIRAG

(Scuola Quadriennale Riconosciuta conD.M. 31.12.93)

Preside: Dott.ssa Silvana Koen

SEDE DI TORINO

Direttore: Dott.ssa Adriana Corti
SCHEDA DI PREISCRIZIONE (da presentare entro l’8 giugno 2010)
Il/La Sottoscritto/a   Dott./ssa………………………………………………………………………………….

Nato/a………………………………………Il………………………………………………………………………….

Laureato/a  presso la Facoltà di……………………………………………Il………………………voto………..

Iscritto all’Albo degli Psicologi di…………………………….n°………………………………..

Residente in…………………………..Via……………………………...n………..CAP…………………………

Tel……………………………………cell…………………………………………….mail…………………………………………

Cod Fisc……………………………………………………Part.Iva………………………………………………………………

Chiede di essere ammesso  alla prima sessione di  selezione(9 giugno 2010) per il 1° anno della Scuola di Specializzazione di Psicoterapia della COIRAG, sede di TORINO.

Allega alla presente domanda:
· copia documento di identità e due foto formato tessera

· certificato di laurea con menzione degli esami sostenuti nel quinquennio o copia autentica;

· certificato di iscrizione all’ordine degli psicologi o dei medici (o dichiarazione di poter sostenere l’esame di stato entro la prima sessione bandita e d’essere consapevole che in tal caso l’ammissione eventuale avverrà con riserva, decadendo in caso di non superamento dell’esame di stato);

· curriculum formativo, professionale e scientifico;

· certificazione delle esperienze pregresse o in corso di analisi personale, individuale o di gruppo;

· copia della tesi di laurea e di eventuali pubblicazioni edite a stampa;

· ricevuta (o copia) del bonifico bancario della tassa di concorso non rimborsabile di Euro 130, effettuato presso  Banca Popolare Commercio/Industria Agenzia 122, Via Padova 97, Milano; CODICE IBAN: IT57V0504801637000000001361;
· dichiarazione di libero consenso Privacy (vedi apposito modulo) e di presa visione dell’Ordinamento e del Regolamento della Scuola.
A seguito del parere favorevole della Commissione esaminatrice potrà partecipare gratuitamente alle seguenti attività della Sede e dei Training professionalizzanti ad essa afferenti:

· Seminario del Training APRAGI: 23/10/2010, presso EdP, C.Trento 13 Torino, ore 9.00-17.00 “Sogno,trauma e gruppi”, con la partecipazione del dott. W.Knauss
· Seminario del Training APRAGIP: 11 /9/ 2010, presso  EdP  C.Trento 13 Torino, ore 9.00-18.00, Il trans generazionale,con la partecipazione della dott.ssa G.Zizzo

· Seminario del Training Lab. GA: 15/10/ 2010, ore 9,30 – 17.00, Torino, via Barbaroux, 9,a cura del Prof. Corrado Pontalti  Dalla psicopatologia alla costruzione del progetto terapeutico: analisi di situazioni cliniche.
· Seminario del Training SIpSA  : 9 /10/2010, ore  9.00 – 17.00  Alessandria  Teatro Parvum  Via Mazzini 85 I ruoli affettivi e la psicoterapia, con la partecipazione del  dott. A.Maggiolini,

· Seminario della Sede : 16/10/2010 ore 9.00-17.00, presso EdP C.Trento 13 Torino “Il lavoro sul sogno nei gruppi psicoterapeutici”, Dr.Claudio  NERI 

A seguito del parere favorevole della Commissione stessa, comunicata sia via mail sia per posta, si impegna a versare, entro il 30 giugno, sul medesimo c/c Banca Popolare Commercio/Industria Agenzia 122, Via Padova 97, Milano; CODICE IBAN: IT57V0504801637000000001361 € 150 come anticipo sulla prima rata della quota prevista per la frequenza al 1° anno della Scuola di Specializzazione della COIRAG sede di Torino. (Causale: “anticipo su prima rata quota di iscrizione 1°a. scuola COIRAG Sede di Torino”)

Si impegna inoltre ad optare entro il 10 novembre 2010 per  la Consociata…………………………………………… e a versare, come da regolamento, la quota di iscrizione non rimborsabile di Euro 3.600,00 in quattro rate con le seguenti scadenze:

· 1° rata (saldo) entro il 10 NOVEMBRE 2010, € 850,00.

Le rate successive avranno le seguenti scadenze:  

· 2° rata entro il 30 aprile 2011 € 900,00; 

· 3° rata entro il 30 giugno2011 € 800,00;

· 4° rata entro il 30 settembre 2011 € 900,00. 

Il pagamento delle rate di frequenza ai corsi di specializzazione dovrà essere effettuato tramite bonifico bancario presso la: Banca Popolare Commercio/Industria Agenzia 122, Via Padova 97, Milano; CODICE IBAN: IT57V0504801637000000001361, specificando nella causale: Cognome e Nome– Sede– N° matricola–Anno di corso–N° rata.

Dichiara inoltre di impegnarsi a versare, in caso di ritardato pagamento di ciascuna rata, la penale di Euro 80,00. (La penale eventualmente dovuta dovrà essere versata tramite bonifico con le stesse procedure indicate sopra). Dichiara infine di essere a conoscenza che trascorso inutilmente il periodo di tre mesi dalla scadenza di ciascuna rata, la Direzione della Sede presso la quale è iscritto/a potrà disporre la sospensione di tutte le attività didattiche fino alla effettuazione del versamento, e che le attività didattiche non eseguite per tale motivo dovranno in ogni caso essere recuperate.

Dott.\ssa………………………………………………

(firma leggibile)

Torino, li .........................................................................     

INFORMATIVA AI SENSI DEL DECR. LGS. 196/03

La Scuola di Psicoterapia della C.O.I.R.A.G. La informa che i dati personali da Lei forniti all’atto della richiesta di iscrizione, sono registrati nei nostri archivi informatici e cartacei. Essi sono oggetto di trattamento soltanto in relazione alle finalità strettamente connesse e strumentali all’attività propria della Scuola C.O.I.R.A.G. quali: promozione di attività di formazione, aggiornamento e scambio scientifico e culturale relativi alla psicologia clinica e alla psicoterapia. Conferire da parte Sua i dati personali è facoltativo, tuttavia un Suo eventuale rifiuto comporterebbe l’impossibilità di instaurare rapporti con la Scuola C.O.I.R.A.G. Titolare del trattamento è il Presidente della C.O.I.R.A.G., Viale Gran Sasso 22, 20131 Milano. Ai sensi dell’Art.7  del Decr. Lgs., Lei gode di una serie di diritti, tra i quali la possibilità di conoscere i Suoi dati onali personali presso noi, di chiederci l’aggiornamento, la rettifica o la cancellazione degli stessi, di opporsi in tutto o in parte al loro trattamento. Tali diritti possono essere esercitati rivolgendosi al suddetto Titolare.
DICHIARAZIONE DI LIBERO CONSENSO PRIVACY

Preso atto di quanto sopra, consapevole dei diritti da me riconosciuti dalla legge, in specie dell’Art. 7, espressamente e consapevolmente 

il/La  sottoscritto/a ._________________________________________________________________________
nato a ____________________________________________ (_____) il ________________________________
residente a  _______________________________________ (_____)  c.a.p. ____________________________
in via/piazza  _____________________________________________  tel. ________/_____________________
domicilio (se diverso dalla residenza) _______________________________________________________________
e.mail _______________________________________cell.__________/________________
acconsente al trattamento, alla comunicazione e alla diffusione dei propri dati personali per il conseguimento delle finalità della Scuola di Psicoterapia della C.O.I.R.A.G..

........................................, li ..........................



                                                                                               Dott.\ssa...............................................

(firma leggibile)






DICHIARAZIONE DI PRESA VISIONE DELL’ORDINAMENTO E REGOLAMENTO

Il/La sottoscritto/a ............................................................................... dichiara di avere preso visione dell’Ordinamento e del Regolamento della Scuola.            Dott/.ssa   ................................................     
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