DOMANDA  DI  ISCRIZIONE  AL  MASTER
 
AL CENTRO	 STUDI ITARD   
Via IV novembre, 33   60037 Monte San Vito (AN) 

Il/La sottoscritt____________________________________________________________________

nato/a a____________________________(____) il___________, residente a __________________________________  Prov. _____ Via _______________________________
email____________________________________ 
in possesso del Diploma di Laurea in  _________________________________________________, 
in quanto socio del Centro Studi Itard,
C H I E D E
di essere ammesso/a al VI Master biennale in Pedagogia Clinica organizzato dal Centro Studi Itard presso Palermo.
Alla presente allega Copia del versamenti della tassa d’iscrizione di € 400 al c/c n° 4655705   intestato a Centro Studi Itard - Via IV novembre, 33 – 60037 Monte San Vito (AN), causale: Nome e Cognome + VI Master Pedagogia Clinica 2017-2019 Palermo. 
Il sottoscritto dichiara di:
1. accettare le norme contenute nel Bando del Master;
1 essere consapevole del valore e significato del master bandito
2 di considerare la presente anche come iscrizione al Centro Studi Itard in qualità di socio;
3 autorizzare il trattamento dei propri dati personali e la loro tenuta in forma cartacea ed elettronica ai sensi della legge 31-12-1996 n.675.;
4 di sollevare il Centro Studi Itard, i proprietari e conduttori dei locali ove si svolge il Master e le attività di tirocinio/stage da ogni responsabilità di tipo infortunistico
Data _________________
Firma _______________________________________OICO
ONLINE
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