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La ]osicofogia al servizio
del benessere




Scheda di Iscrizione

Nome del corso ____________________________________________________________
da compilare e rinviare via email a: agmbenesserepsi@libero.it
Il/La Sottoscritto/a nome e cognome: _________________________________________
Titolo di Studio___________________________________________________________
Professione:_____________________________________________________________
Indirizzo: ________________________________________________________________
Telefono: ________________________Cellulare________________________________
E-mail: __________________________________________________________________
Comunica la sua adesione al corso di ________________________________________
Luogo _______________ Data__________________


