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Trasmettere la scheda elena.brufatto@aslroma3.it, restare in attesa di essere convocati dalla stessa per avere conferma dell’avvenuta iscrizione al corso. Specificare l’area/servizio di appartenenza. 

	Titolo del Corso:
LA VALUTAZIONE CLINICA DELLE PSICOTERAPIE


	Data e sede di svolgimento: 18/11/2026        Sala degli Affreschi, via Arturo Colautti 28




DATI PERSONALI
            
                                                                                                        
	 Cognome  

	Nome

	telefono:


	Indirizzo posta elettronica:              
              		



RAPPORTO ATTIVITA’ LAVORATIVA


□ DIPENDENTE                          □ CONVENZIONATO                         □ ALTRO____________
                 

	 Professione:


	Disciplina:

(obbligatoria per l’acquisizione dei crediti ECM per la dirigenza sanitaria)




	Svolge Attività lavorativa c/o il servizio di:


	Sede:                   
                        

	
e-mail:     
                                                                        Tel.	                                     


                           
Roma,                                                                                         

Firma del dipendente


	--------------------------------


Vista la richiesta del dipendente si autorizza

	Firma del Dirigente responsabile


	-----------------------------------                                                                                                                                                      
	
	




Sede legale: via Casal Bernocchi, 73 – 00125 Roma – C.F. - P.IVA 04733491007
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