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	A.I.R.M.T. - Metodo Terzi™

L’Organizzazione Spazio-Temporale di Ida Terzi

APS - Associazione Italiana Ricerche Metodo Terzi
Via D’Annunzio, 35 - 20900 Monza (MB) CF e P.IVA 02516780968

Tel. 039 2121717    Fax. 02 700 433 774

www.metodoterzi.org    email : airmt.segreteria@metodoterzi.org



	Domanda di ammissione a sostenere l’ESAME FINALE  per la Qualifica di
OPERATORE TERZI  BASE O AVANZATO   -  in Ambito Educativo/Riabilitativo


	Cognome e Nome:
	Professione:



	Luogo e data di nascita:                                           Cell.
QUOTA DI ISCRIZIONE € 50,00  per accesso all’ESAME PER OPERATORE TERZI (Selezionare di seguito)  FORMCHECKBOX 
  BASE          FORMCHECKBOX 
  AVANZATO 
Accredito tramite Bonifico Bancario (da effettuarsi  al massimo 5 giorni prima della data dell’esame) 

A.I.R.M.T.
IBAN IT17W0521620406000000003845
Causale del versamento : Iscrizione a socio AIRMT   20... (anno in corso)  + Nome  Cognome  (se non ancora socio)    □  € 60,00   

Causale del versamento: Codice Esame Terzi (Base o Avanzato) + Nome Cognome +  quota      □  € 50,00   
Dati intestazione fattura :




	Dichiaro di aver frequentato i seguenti Moduli/Corsi sul Metodo Terzi:

(segnalare i Corsi svolti ed allegare copia dell’attestato di partecipazione, se non si è ancora provveduto ad inviarla alla Segreteria AIRMT)



	TIPO DI CORSO

Nuovo Ordinamento
	DATE - DOCENTE
	TIPO DI CORSO
Vecchio Ordinamento
	DATE – DOCENTE

	 FORMCHECKBOX 
  1° CORSO BASE 
Spazio personale, extra-personale e valutazione (Totale 100 ore)
	
	 FORMCHECKBOX 
  1° Modulo Spazio personale (45  ore)


	

	 FORMCHECKBOX 
  2° CORSO 

Riabilitazione neuromotoria e neuropsicologica (45 ore)
	
	 FORMCHECKBOX 
  2° Modulo Spazio extra-personale (45 ore)
	

	 FORMCHECKBOX 
  3° CORSO 
Prerequisiti dell’apprendimento (30 ore)
	
	 FORMCHECKBOX 
  3° Modulo Valutazione         
[image: image2.emf]     30 ore

     Sanatoria 2014 Valutazione (15 ore)
	

	 FORMCHECKBOX 
  4° CORSO  

Linguaggio parlato, processi metafonologici e scrittura 

     30 ore

     45 ore
	
	 FORMCHECKBOX 
  4° Modulo sulla riabilitazione neuropsicologica (45 ore)

	

	 FORMCHECKBOX 
  5° CORSO 

Didattica della grafia in corsivo e disgrafia
     30 ore

     45 ore
	
	 FORMCHECKBOX 
  5° Modulo Linguaggio parlato e processi metafonologici  (45 ore)
	

	 FORMCHECKBOX 
  6° CORSO                  Cognizione numerica e abilità di calcolo (30 ore)
	
	 FORMCHECKBOX 
  6° Modulo Linguaggio scritto e lettura (45 ore)
	

	 FORMCHECKBOX 
  7° CORSO
La geometria che parte dal movimento (30 ore)
	
	 FORMCHECKBOX 
  7 ° Modulo Spazio proiettivo(45 ore)
	

	 FORMCHECKBOX 
  8° CORSO

Immagini visuo-spaziali prospettiche nel non-vedente (45 ore)
	
	 FORMCHECKBOX 
  Modulo A 
Scuola Infanzia   (40 ore)
	

	 FORMCHECKBOX 
  9° CORSO

L’organizzazione spazio-temporale, l’orientamento, la mobilità, l’autonomia nel non-vedente

1° Modulo      30 ore

2° Modulo      30 ore
	
	 FORMCHECKBOX 
  Modulo C

Scuola Primaria

(Linguaggio parlato e Letto-scrittura) (40 ore)
	

	 FORMCHECKBOX 
  EVENTI SINGOLI

Giornate formative

Work-shop

Laboratori tematici
	
	 FORMCHECKBOX 
  Altri Moduli Scuola (specificare)
	


	 FORMCHECKBOX 
 
	Dichiaro di aver frequentato in qualità di tirocinante i seguenti CORSI /MODULI:

elencare il nome del Corso/Modulo, la sede, il periodo e il/i docente/i 




	 FORMCHECKBOX 

	Altro. Elencare eventuali pubblicazioni sul Metodo (articoli e/o convegni), attività di correlatore a tesi:

     -




	 FORMCHECKBOX 

	Dichiaro di aver superato l’esame per ottenere il titolo di Operatore Terzi BASE  in data _____________ con il Docente ____________________________ 




	 FORMCHECKBOX 

	Dichiaro di essere Socio AIRMT per l’anno in corso.




Data _____________________________
                 
Firma ________________________________
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI:
Ai sensi del D.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 (“Codice in materia di protezione dei dati personali”) il trattamento delle informazioni che La riguardano, sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti.

Ai sensi dell'articolo 13 del D.Lgs suddetto, Le forniamo, quindi, le seguenti informazioni:

1. Il titolare del trattamento dei dati da Lei forniti è l’Associazione Italiana Ricerche Metodo Terzi.

2. I dati sensibili da Lei forniti verranno trattati, nei limiti dell'Autorizzazione generale del Garante, per comunicazioni riguardanti le attività dell’Associazione e aggiornamento degli elenchi delle persone abilitate a lavorare con il Metodo Terzi.

3. I dati non saranno comunicati ad altri soggetti diversi dal titolare del trattamento, né saranno oggetto di diffusione senza previa autorizzazione.

4. In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell'articolo 7. 

Data ____________________
FIRMA PER IL CONSENSO ______________________________ 
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