METODO TERZI ®
l’Organizzazione Spazio-Temporale di Ida Terzi
APS Associazione Italiana Ricerche Metodo Terzi
Sede: via D’Annunzio, 35 - 20900 Monza (MB) 
P.IVA 02516780968
E-mail: airmt.segreteria@metodoterzi.org   Tel. 039 2121717    Fax 02 700 433 774    www.metodoterzi.org

SCHEDA D’ISCRIZIONE AL CORSO - 10 -
La valutazione con il Metodo Spazio-temporale Terzi
	Cognome e Nome: 

	Luogo e data di nascita:                                                                                                              Provincia


	Indirizzo: via/piazza

	Città:


	c.a.p.
	Prov:

	mail: 
	Professione: 

	Tipologia Lavorativa (barrare una sola casella)

□Libero professionista     □dipendente      □convenzionato     □studente (Presenza pari massimo al 30% degli iscritti)


	Telefono: 
	Cellulare: 

	Codice  Fiscale:
	Partita IVA:

	Socio A.I.R.M.T. per l’anno in corso  (Obbligatorio per accedere a qualsiasi Corso o Modulo):    □     SI        □     NO

Se  -NO- Compilare la Scheda di iscrizione a Socio AIRMT ma effettuare il pagamento della quota di iscrizione a Socio solo dopo aver ricevuto conferma via mail dell’attivazione del corso da parte della segreteria AIRMT, alla scadenza del termine ultimo per le iscrizioni. Le quote di iscrizione a socio versate prima della conferma di attivazione del corso non potranno essere rimborsate. Il Socio è esente IVA 22% (ex-articolo 4, comma 4, DPR 633/72 ).
Per l’iscrizione al Corso inviare, quindi, via mail o fax a airmt.amministrazione@metodoterzi.org:

· Scheda di iscrizione Socio AIRMT 

· Scheda di iscrizione al corso

· Bonifico del pagamento quota di[image: image1.png]


 iscrizione al corso

· Bonifico della quota di iscrizione a socio AIRMT (Dopo conferma dell’attivazione del corso)
Accredito tramite Bonifico Bancario (da effettuarsi  al massimo entro 5 giorni prima dell’inizio del Corso,  Modulo o Week-end formativo ) intestato a: 

CREDITO  VALTELLINESE 

IBAN IT17W0521620406000000003845
Causale del versamento : Iscrizione a socio AIRMT   2014 + Nome  Cognome    (se non ancora socio)    □  € 60,00   
Causale del versamento:   FORMCHECKBOX 
 Codice 05-1/2014 + Nome Cognome +  Totale (specificare se studente)
                                              FORMCHECKBOX 
 Codice 05-2/2014 + Nome Cognome +  Totale (specificare se studente)
IL CORSO NON E’ ACCREDITATO ECM.

	Opzioni di pagamento della quota di Iscrizione

	Pagamento Corso Totale: € 150,00                   
Pagamento Corso Totale studenti: € 105               

	Dati intestazione fattura (se diversi da quelli già indicati):


	Dichiaro 

□ di aver frequentato i seguenti moduli dei corsi sul metodo terzi (inserire X nella casella dei corsi svolti):

 FORMCHECKBOX 
  1° Modulo Spazio personale (45  ore)

 FORMCHECKBOX 
  2° Modulo Spazio extra-personale (45 ore)

 FORMCHECKBOX 
  3° Modulo Valutazione        

 FORMCHECKBOX 
  4° Modulo sulla riabilitazione neuropsicologica (45 ore)
 FORMCHECKBOX 
  Modulo Scuola - Processi metafonologici  e scrittura (40 ore)
 FORMCHECKBOX 
  6° Modulo Linguaggio scritto e lettura (45 ore)
 FORMCHECKBOX 
  7 ° Modulo Spazio proiettivo (45 ore)
 FORMCHECKBOX 
  Altro (Specificare se Moduli, giornate tematiche/ divulgative o corsi di 30 ore )



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. I dati sensibili da Lei forniti verranno trattati, nei limiti dell'Autorizzazione generale del Garante, per comunicazioni riguardanti le attività dell’Associazione, aggiornamento degli elenchi delle persone abilitate a lavorare con il Metodo Terzi, invio dei dati richiesti dal Ministero della Salute per i crediti ECM.

2. Il conferimento dei dati è obbligatorio per l’iscrizione al corso.

3. I dati non saranno comunicati ad altri soggetti diversi dal Ministero della Salute, né saranno oggetto di diffusione senza previa autorizzazione.

4. Il titolare del trattamento è l’Associazione Italiana Ricerche Metodo Terzi.

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





      FIRMA PER IL CONSENSO 

Data _____________



_____________________________

