
Quarto Incontro

La follia… in due:
recenti approcci
alla terapia di coppia

Venerdì 6 Giugno 2008
Aula Drigo

Dipartimento di Scienze Storiche 
Università degli Studi di Ferrara 

S C H E D A D I I S C R I Z I O N E

Si prega di compilare e inviare la presente scheda 
alla Segreteria Organizzativa MCC S.r.l.
Via Santo Stefano 57, 40125 Bologna 
Fax 051/238564 - info@mccstudio.org
entro e non oltre il 23 Maggio 2008

Nome ............................................................................ Cognome .......................................................................

N. iscrizione all’albo ...........................................................................................................................................

Luogo e data di nascita ..................................................................................................................................

Codice Fiscale ............................................................................................................................................................

(obbligatorio ai sensi del D.L. Bersani 248/06)

Indirizzo privato

Via .........................................................................................................................................................................................

Città ......................................................................................... C.A.P. .................................. Prov. .....................

Tel. ........................................................................... Fax ................................................................................................

E-mail ...................................................................................................................................................................................

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA
Azienda Unità Sanitaria Locale di Ferrara ISTITUTO DI TERAPIA

FAMILIARE DI FERRARA
I.T.F.Fe.
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Sede di lavoro

Ente ......................................................................................................................................................................................

Via .........................................................................................................................................................................................

Città ......................................................................................... C.A.P. ................................ Prov. .....................

Tel. ........................................................................... Fax ................................................................................................

E-mail ...................................................................................................................................................................................

Specializzazione ......................................................................................................................................................

Intestare la fattura a

Ragione Sociale .......................................................................................................................................................

Via .........................................................................................................................................................................................

Città ......................................................................................... C.A.P. ................................ Prov. .....................

Tel. ........................................................................... Fax ................................................................................................

C.F. ....................................................................................... P.IVA .................................................................................

(obbligatorio ai sensi del D.L. Bersani 248/06) (obbligatoria se esistente)

Timbro USL per autorizzazione

� Allego copia bonifico bancario 

� Allego assegno non trasferibile n. 

� Allego copia carta d’identità e carta di credito VISA/MASTERCARD

n. ................................................. con scadenza il ........................

Si garantisce la massima riservatezza e tutela dei dati personali (legge 196/2003), utilizzati solo per finali-
tà strettamente funzionali alla gestione dei rapporti.

Data ....................................... Firma (leggibile) ................................................................................................
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