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DOMANDA  DI  ISCRIZIONE  AL  CORSO 
 

 

 

                                                                              Al Direttore del Corso 

“Corso Semestrale di Alta Formazione in Psicodiagnostica clinica e forense” 

    Sede     

 

“Corso Semestrale di Alta Formazione in Psicodiagnostica Clinica e Forense” 

IV  Edizione 

 

Il/La sottoscritto/a   Dott./Dott.ssa  ……………………..……………………………   

nato/a  a  ……………………………………….  il ……………………. Laureato/a in 

Psicologia e (se) iscritta all’Ordine degli Psicologi della Regione  

………………………. il numero ……………….. ,  

CHIEDE 

 

di essere iscritta al “Corso Semestrale di Alta Formazione in Psicodiagnostica 

Clinica e Forense” 

     Il Corso ha durata semestrale per un totale di 90 (novanta) ore formative. 

 

 

Allega alla presente domanda: 

Curriculum vitae; 

Due foto-tessera 

Fotocopia documento identità 

Certificato di laurea o dichiarazione sostitutiva 

Versamento iscrizione  di Euro 350,00. 

 

 

Napoli, …………………………… 

                  

                                                  

                                                     ………………………………………………….  


