STIRPS

Indicazioni per laffiliazione per i membri della STIRPS

NOME. ..o COgNOME.....vvviiie e,
Indirizzo.....ooooeeii Indirizzomail...........ccooiiiiin..
Telefono....ooveenee i Cellulare. .....ooouei i,

Socio ordinario

Titolo universitario

Denominazione del diploma.......... ..o e
L0 0TS 43 L P
Data del diploma.........c.oiuiiiii s

Training in psicoterapia sistemica

SO, .
Frequentata dal-al......... ...
Data del diploma...... ..o

Attivita clinica e/o di ricerca
LUO@O/SEIVIZIO . ettt et ettt e ettt e et ettt e

Socio aggregato

Titolo universitario

Denominazione del diploma.......... ..o
UNIVEISItA O SCUOLA. . ...ttt
Data del diploma....... ..o

Training in psicoterapia sistemica

S UL, e
Frequentata dal-al........ ...
Data del diploma o numero di sSeminari SEZUIti..........oovvriirieeiiriieenreiieaeennennsn.

Socio straordinario
Attivita di ricerca
Breve descrizione

Attivita professionale
Breve descrizione




Altro
Breve descrizione

Per tutti
Osservazioni complementari

La invito a ritornarmi il modulo compilato al seguente indirizzo:

Stefano Cereghetti
Via Arca 6
6855 Stabio

oppure a

info@stirps.ch

Stefano Cereghetti
Segretario STIRPS

PS:  nel dubbio, la definizione di socio ordinario, aggregato o straordinario, potete
trovarla agli statuti presenti sul nostro sito internet, www.strirps.ch.



