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SCHEDA D’ISCRIZIONE 
 

 

Anno accademico : ___________    

 

Nome: ______________________________Cognome: ______________________________ 

 

Nato/ail:______________a:____________________________________________________  

 

Codice fiscale:_______________________________ P. IVA : ________________________ 

 

Indirizzo:___________________________________________________________________ 

 

Località:__________________________________________cap:______________________ 

 

Tel : ___________________________ Tel. cell : _________________________ 

 

Fax : ___________________________ e-mail : __________________________ 

 

Titolo di studio : ___________________________________________________ 

 

Professione : ______________________________________________________ 

 

Iscrizione albo professionale :________________________________________ 

 

Regione o provincia : ____________________data :_____________ n° :________ 

 

 

CHIEDE 

di essere iscritto al ___ anno della Scuola Genovese  al corso di  

���� Counselling 

���� Mediazione 

A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità, di essere in possesso del seguente 

titolo di studio  in____________________________________________________________ 

conseguita il ____________________________________ 

 presso ____________________________________________________________________ 

 

A tal fine allega:    ���� Curriculum vitae  ���� Fotocopia del titolo di studio   
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Dichiara di accettare i regolamenti della Scuola Genovese di Mediazione e Counselling  

 

Data_______________________________ 

 

 

Firma per il consenso all’utilizzo dei propri dati ai sensi del D Lgs 196/2003: 

 

 

                                                                                ________________________________ 

 

 
     Allegati:  

1 curriculum 

2 copia titolo di studio 

 

 
 


