Modulo iscrizione SIPNEI

Nome: 
Cognome: 
Email: 
Luogo di nascita: 
Data di nascita: 
Telefono:
Codice Fiscale: 
Partita IVA: 
Via e Numero: 
CAP:
Città: 
Provincia:
 Domicilio (se diverso dalla residenza) 
Via e numero: 
CAP: 
Città: 
Provincia: 
Titoli di studio e dati professionali
Titolo di studio 1: 
Titolo di studio 2:

Specializzazione 1:
Specializzazione 2:

Specializzazione 3:

Specializzazione 4:
Professione:

Ordine professionale:

Regione:

Numero di iscrizione:

Campo di attività professionale prevalente:
Se ricercatore o professore universitario definire gli ambiti e/o i filoni dell’attività: 
· ………………………………………………………

· ………………………………………………………

· ………………………………………………………
Terapie complementari esercitate:
·  Agopuntura
·  T’ai Chi Ch’uan

·  Qi gong
·  Fitoterapia
·  Omeopatia
·  Naturopatia
·  Meditazione
·  Yoga
·  Massaggio
·  Shiatsu

·  Riflessologia plantare
· Altro

Curriculum: (da inviare formato word o pdf a segreteria.sipnei@gmail.com)
Stato degli studi: (barrare la voce che interessa)

·  Specializzando (alla prima specializzazione) 
·  Dottorando
·  Tirocinante

Soci presentatori
Socio 1:
Socio 2:
Presentazione: (se non si hanno soci presentatori scrivere brevemente come si è conosciuta la Sipnei)
