S.I.Psi.T.O.
Società Italiana Psicologia e Psichiatria dei Trapianti d’Organo
MODULO DI ISCRIZIONE 

Alla Segreteria SI.Psi.T.O.

Il sottoscritto Dott. ________________________________________________________________

CHIEDE
di essere iscritto alla SI.Psi.T.O in qualità di socio
Scheda informativa
	Cognome:
	Nome:

	Nato a:
	Prov.
	il

	Residente a: 
	Prov.
	CAP

	Via

	Tel. abitazione:  
	Tel. lavoro:

	Fax:
	E-mail:

	Laurea (1):
	Laurea (2):

	Specialista in: 

	Aree di intervento:

	In Servizio presso:
	Specificare:

	Struttura di appartenenza:
	Dal:

	Con la qualifica di:
	

	Dichiara di essere iscritto all’Ordine degli Psicologi/Medici 

della Regione/Provincia: 
	Col N.

	Modalità di pagamento:

	Accetto le condizioni previste dalla Legge 675 sulla Privacy             

	Soci che sottoscrivono l’iscrizione (Art. 6 dello Statuto)

                                                          1° socio_________________________________________________

                                                          2° socio_________________________________________________


Data _______________




Firma____________________________

