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OGGETTO: Richiesta partecipazione colloquio Selezioni per iscrizione Scuola di 
Specializzazione in Psicoterapia Cognitivo – Neuropsicologica integrata “Istituto Santa 
Chiara” (Roma - Roma) 
	
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________ 
Nato/a a ______________________________________________________ il __/__/____ 
Residente a ________________________ in via _____________________ N. _________ 
N. telefonico _____________________________________________________________ 
Cell. ____________________________________________________________________ 
E-mail __________________________________________________________________ 
 

CON LA PRESENTE 
CHIEDE 

 
di essere ammesso a sostenere il Colloquio per l’iscrizione al primo anno della Scuola di 
Specializzazione in Psicoterapia Cognitivo – Neuropsicologica integrata “Istituto Santa Chiara” con 
sede in Roma (RM). 
 
Il sottoscritto dichiara, inoltre, di allegare alla domanda la seguente documentazione:  

- Certificato di Laurea (o Autocertificazione dello stesso) 
- Certificato di Abilitazione (o, se non ancora posseduto, un'attestazione che si intenda 

conseguirlo entro la prima sessione utile successiva all’effettivo inizio del Corso stesso) 
- Curriculum degli Studi e Professionale 
- Breve presentazione scritta del candidato 
- Pubblicazioni scientifiche  

 
Il sottoscritto autorizza l’Istituto al trattamento dei dati personali secondo le norme vigenti. 
 
Data __/__/____ 

Firma 

____________________ 


