
      

AIPPI Sede Locale di Roma 

Associazione Italiana di Psicoterapia Psicoanalitica dell’Infanzia dell’Adolescenza e della Famiglia  

Scuola di Specializzazione in Psicoterapia Psicoanalitica per bambini, adolescenti e famiglie 
Via Alessandria, 130  - 00198 Roma. Tel.: 06.44.24.08.12 E-mail: roma@aippiweb.it 

Provider ECM 4338 

 

CORSO DI FORMAZIONE PER L’USO DELLA FIABA DI TRADIZIONE ORALE 

PSICOANALISI E FIABE POPOLARI 
- 11 gen./15 feb./14 mar./18 apr. 2020 - ore 10,00-13,15 
- 16 mag./13 giu. 2020 - ore 14,30-17,45 
AIPPI – Via Alessandria, 130 – 00198 Roma 

DATI PERSONALI 
campi obbligatori 

ACCREDITAMENTO 
ECM 

QUOTE 
D’ISCRIZIONE 
(IVA Inclusa) 

MODALITÀ 
PAGAMENTO 

QUOTA 
ISCRIZIONE 

nome                                                                            cognome 

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

indirizzo 

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

città                                                                          cap                             prov 

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

qualifica 

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

tel/cell                                                                             email 

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

cod. fisc.                                                                        p. iva 

 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

 
Dati per fatturazione elettronica: 
 

 codice destinatario……………..…………….......................................................…………………………..………………..… 
 
 indirizzo pec……………..……………............................................................……………………………………………………… 
 

oppure: 
 

 non ho canale registrato presso Agenzia Entrate..................................…………………………..………………..… 

DA COMPILARE E INVIARE UNITAMENTE AL PAGAMENTO A 
roma@aippiweb.it 

Si richiede l’accreditamento           SI         NO 
 ...................................................................................................................................................................................................................................................  

per la seguente professione: 

 psicologo   specificare disciplina:  psicologia      psicoterapia 

 medico chirurgo   specificare disciplina  neonatologia      neurologia      neuropsichiatria infantile      pediatria 

                                                      pediatria (pediatri di libera scelta)      psicoterapia      psichiatria 

 educatore professionale  logopedista   tecnico della riabilitazione psichiatrica 
 

Inquadramento professionale: 

 libero professionista      dipendente indicare l’azienda 
                                                                                                                                         ......................................................................................................................  
 

BONIFICO BANCARIO – allegare copia della distinta di bonifico 
Intestato a AIPPI Sede Locale di Roma 
IBAN: IT 47 Y 01030 03206 000002246366  -  MONTE DEI PASCHI DI SIENA  -  Agenzia 6  -  codice filiale 8606 
causale Corso FIABA + COGNOME E NOME PARTECIPANTE 
 
PRIVACY: Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali ) e del GDPR (Regolamento UE 2016/679) si comunica che: i 

dati personali saranno usati solo per la registrazione all’evento in oggetto; titolare dei trattamento dei dati è la AIPPI Sede Locale di Roma, via Alessandria 130 – 00198 
Roma (Italia) roma@aippiweb.it 
 

 ACCONSENTO AL TRATTAMENTO DEI DATI COME INDICATO 
 
 
 

                                                                                      DATA                                              FIRMA  
                                                                                                       .....................................................................................................................................................  

 
 

€ 300,00 (iva inclusa) con bonifico bancario entro il 7 gennaio 2020 
Soci AIPPI: € 100,00 (iva inclusa) con bonifico bancario entro il 7 gennaio 2020 

Specializzandi fuori corso AIPPI: GRATUITO. 

               SCHEDA DI ISCRIZIONE 
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