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MODULO RICHIESTA ISCRIZIONE AGEVOLATA  
PSICOPATOLOGIA CLINICA - Abnormal Psychology 
                                                                                                                            Codice Pratica (riservato ufficio amministrativo) 
 

            
Il sottoscritto/a          ……………………………………………………………………………………………………………………… 

CHIEDE 

 
Di essere ammesso al Corso “Professional Certificate in Psicopatologia” in modalità: 

A. Agevolata Corso On Line quale Psicologo ad € 190; 

B. Agevolata Corso On Line quale Medico ad € 490;  

anziché alla quota Ordinaria di € 790. 

A tal fine, valendomi delle disposizioni di cui al D.P.R. n. 445/2000 e consapevole, ex art. 76, che chiunque rilascia 

dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso, è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, 

dichiaro i seguenti dati personali e curriculari:  

 

 

         PARTITA IVA (se disponibile):                  ……………………………………………………………… 

         CODICE FATTURAZIONE ELETTRONICA:   ……………………………………………………………………… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

         

Esente  
Marca da Bollo 

 CODICE FISCALE (obbligatorio)                 

 

 

 

 

 

DATI  

ANAGRAFICI 

COGNOME 

 
NOME 

 
SESSO 

 

DATA DI NASCITA 

            /            /            / 

COMUNE (o stato estero) DI NASCITA                                    PROV (sigla) 

 

 

 

 

RESIDENZA 

ANAGRAFICA 

VIA 

 
NUMERO 

 

CITTADINANZA 

 

CAP 

 
COMUNE DI RESIDENZA                                                           PROV (sigla) 

 

TEL. FISSO 

 
TEL. MOBILE 

 
E-MAIL 

 



 
DATI CURRICULARI E OCCUPAZIONALI PER LA CONCESSIONE DELLA AGEVOLAZIONE: 

 
- di essere in possesso del titolo di studio idoneo alla richiesta di agevolazione 
  (Laurea in):  
   

 
PSICOLOGIA 
Presso università di: 
Anno: 
Votazione: 
 
MEDICINA 
Presso università di: 
Anno: 
Votazione: 
 

 

 

- di trovarsi nella seguente situazione professionale: 

(Descrivere se inoccupato, occupato, libero professionista)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Allego a tal fine: 

 

 Copia di documento di identità in corso di validità 
 

              
 
AVVERTENZE 
 
La presente domanda, completa di documento identità, deve essere inoltrata via mail a: 
 
 
amministrazione@cui.org 
 
 
Informiamo che ai fini della L.675/96 i dati richiesti saranno utilizzati solo per i fini istituzionali previsti dalla legge. Informiamo inoltre che gli interessati possono avvalersi di quanto previsto dall’art. 13 
L. 675/96 (Diritti dell’interessato) 

 
 
 

DATA          Nome e Cognome 
 

 
   ………………….       ……………………………………. 

mailto:amministrazione@cui.org

