S.I.LR.T.S.
Societa Italiana di Ricerca e Terapia Sistemica

DOMANDA DI AFFILIAZIONE
come Alliev* Sostenitor*

lo sottoscritt* (nome e cognome)

nat* a il C.F. P.IVA
residente in via n° a ()
N. cellulare E-mail PEC
Iscritt* all’Ordine dei della Regione n° iscr.
OPZIONALI:

Sede lavorativa (nome del servizio pubblico o dello studio privato)

in via n° a (__) Tel. lavoro

Sito web professionale http://www.

Profilo social (LinkedIn, Facebook; Instagram) www.

» Essendo iscritto al training quadriennale di formazione alla Terapia Sistemica presso (nome istituto)

+ Chiedo di poter essere ammess* alla S.I.R.T.S. in qualita di Alliev* Sostenitor*

+ Allego in formato word/pdf il mio c.v. autocertificato ai sensi del D.P.R. 445/28.12.00

+ Autorizzo la S.I.R.T.S. al trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 196/2033 e
del Regolamento UE 2016/679 (GDPR).

+ Acconsento a ricevere via mail notifiche riguardanti le iniziative della S.I.R.T.S.

In caso di accettazione della presente domanda

« Miimpegno arispettare lo Statuto e il Regolamento della societa stessa e a pagare la quota associativa

annuale come indicato sul sito della S.I.R.T.S.

Luogo e data Firma

La presente domanda corredata di C.V. va mandata via mail al* Presidente della S.L.LR.T.S.

(sirts@sirts.org). Per informazioni rivolgersi al* Segretari* (info@sirts.org).



