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                            Corso di Specializzazione Attività, Terapie ed Educazione con 
        con i Piccoli Animali
           Scheda iscrizione

	NOME
	
	COGNOME
	

	C.F.
	
	CITTÀ
	

	INDIRIZZO
	
	N
	
	TEL
	

	FAX
	
	CELL
	

	EMAIL
	
	PROFESSIONE
	

	Il sottoscritto dichiara di

	Aver seguito un Corso di Formazione in :

	Presso il seguente Ente: 

	Per un totale di Ore di Formazione di :

	Anno:

	Se si è in fase di completamento di un Percorso Formativo indicare:

	Tipo Corso:

	Ente:

	Anno :

	Note

	


Da allegare : curriculum vitae
Il seguente modulo va compilato in tutte le sue parti ed inviato ad formazione@aicote.org

Associazione Interdisciplinare Coterapie Onlus  www.aicote.org – info@aicote.org


