T

SCISAR

MODULO D’ISCRIZIONE

Il/La sottoscritto/a Nome e Cognome

nato/a a Prov

il

residente in

CAP Prov

Via/Piazza Numero civico
CHIEDE

di essere ammesso/a al Corso di Formazione Triennale in
Musicoterapia di SCISAR - Istituto per la diffusione dell’Arte
e della Scienza - presso la sede di Salerno in Via Pio XI, n.11
per ’Anno 2020, con la formula associativa.

Data Firma




