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	ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI

DELLA PROVINCIA DI MASSA E CARRARA

────────

Piazza G. Matteotti, 4 Palazzo Vacchelli  –  54033 CARRARA 

telefono: 0585/70373 – fax: 0585/70845





All’Ordine Provinciale dei Medici 

Chirurghi e degli Odontoiatri

MASSA CARRARA

DOMANDA ISCRIZIONE ALBO PSICOTERAPEUTI.

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________

Nato/a ______________________ Prov.__________ il__________________________________

Residente_____________________________________________ Prov.____________________

In Via ______________________________________________ Tel.________________________

Codice fiscale___________________________________________________________________

Iscritto all’albo dei Medici Chirurghi di codesto  Ordine dal ________________________________

Al n. ____________ in possesso di diploma di Specialista in______________________________

conseguito in data_________________ presso l’Università di _____________________________

avendo acquisito una specifica formazione professionale in Psicoterapia 

CHIEDE

L’iscrizione nell’elenco degli PSICOTERAPEUTI ai sensi dell’art. 3 della Legge 18/02/1989 n.56.

A tale scopo allega certificato di specializzazione, o autocertificazione, conseguita:

□ presso Scuole di Specializzazione Universitaria

□ presso Istituti a tal fine riconosciuti da MURST.

DATA________________

FIRMA________________________________
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