DOMANDA DI AMMISSIONE AL TIROCINIO DI SPECIALIZZAZIONE PER PSICOTERAPEUTI
Il/la sottoscritto/a
	Cognome
	
	Nome
	

	Luogo e data di nascita
	
	Residente (città/cap)
	

	e-mail
	
	Tel./Cell.
	


dichiara di essere in possesso dei seguenti titoli:
( Laurea Classe L-24 presso l’Università degli Studi di …………………, il ……….  con la votazione di …………/110;

( Laurea Classe 58/S o LM-51 presso l’Università degli Studi di …………………, il ……….  con la votazione di …………./110;

( Laurea in Medicina e Chirurgia presso l’Università degli Studi di …………………, il ……….  con la votazione di …………./110;

dichiara, inoltre, di essere:

· iscritto all’Albo degli Psicologi Regione………… n. iscrizione ……… del ……….;
· iscritto alla scuola di specializzazione …………………………… al………. anno che è convenzionata con il CeRIP (repertorio n…………….. del …………);
· coperto da apposita convenzione a carico della scuola di specializzazione.
CHIEDE
di svolgere il Tirocinio di specializzazione (dal 01/01/aaaa al 31/12/aaaa), presso l’ente convenzionato Centro di Ricerca e Intervento Psicologico (CeRIP) con la supervisione del Dott.  ……………………………… iscritto/a dal ……………, all’albo degli psicoterapeuti della Regione …………, (sez. A), n° iscrizione …………… (tutor indicato dalla scuola di specializzazione)
Si allega:
· Curriculum vitae

· Copia del Progetto formativo dal quale si evince la copertura assicurativa
· Fotocopia del documento di identità del richiedente
___________________________
Firma del richiedente

Messina, il ………………

