
Corso di Alta Formazione in Neuroscienze:

CERVELLI IN CERCA D’AUTORE. COME COSTRUIAMO LE NOSTRE IDENTITA’

2 e 30 ottobre – 13 novembre – 11 dicembre 2010;  15 gennaio – 12 febbraio 2011

Docenti: Giampiero Arciero, Vittorio Gallese, Corrado Sinigaglia

In corso di accreditamento ECM 

NOME E COGNOME.........................................................................................................................

LUOGO E DATA DI NASCITA........................................................................................................

CODICE FISCALE................................................................................................................................

o MEDICO
o PSICOLOGO

INDIRIZZO ........................................................................................................................................

TEL....................................................................              E-MAIL.......................................................

FIRMA.......................................................................

Modalità di iscrizione:
Il Master, riservato a medici e psicologi specializzati, è a numero chiuso per 20 partecipanti.
Le iscrizioni si chiuderanno il 15 luglio 2010. 

Modalità di pagamento:
Il costo del corso è di 1000 euro da pagarsi
- 100 euro al momento dell’iscrizione
- 500 euro al primo incontro
- 400 euro al terzo incontro
Da versarsi a mezzo bonifico bancario: CIPA, Banca Popolare di Milano – IBAN IT79 X 05584 
01601  000000009313  inviando  copia  via  fax  allo  02  5513817.  I  versamenti  possono  essere 
effettuati anche direttamente tramite la segreteria CIPA ISTITUTO DI MILANO (orario di apertura 
lunedì-venerdì 9 - 13)

Per informazioni: tel. 025513817 – email; info.cipa@iol.it

CONSENSO
Con la firma sottostante il sottoscritto autorizza il Centro Italiano di Psicologia Analitica di Milano 
ad utilizzare  le  informazioni  contenute  nella  presente  scheda nel  rispetto  della  legge 675/96 di 
“Tutela della Privacy” per dare esecuzione alla richiesta di partecipazione al corso suindicato e per 
le successive comunicazioni al Ministero della Sanità.

Firma

mailto:info.cipa@iol.it

