ELENCO NATUROPATI

Associazione Professionale

Via Tiepolo, 21 Mogliano Veneto (TV) - C.F. e P.iva 01791940933

MODULO D’ISCRIZIONE ALL’ELENCO PROFESSIONALE ELE.NA.

10 SOtOSCIItO/a . v Nato/aa ....c.coovvviiiiiiiiiii e, ]

Residente a .......cocooeviiiiii CAP: ... Provincia: ....... Via oo

Tel: o cell: ..o e-mail: ..o

SHOWED: ..o S G s
CHIEDO

DI ESSERE AMMESSO ALL’ELENCO PROFESSIONALE ELE.NA SECONDO LA SEGUENTE MODALITA’:

[ Quota € 160 annui (dal 1° gennaio al 31 dicembre) comprendente la copertura assicurativaed un w.e.
di aggiornamento professionale con date stabilite dall’Elenco Professionale Ele.Na. da versare a:

Associazione Professionale Naturopati Ele.Na.
Banca Popolare Etica - IBAN: IT80P 05018 12000 000012260733
Causale: ISCRIZIONE ELE.NA. ANNO di RIFERIMENTO

N.B. Inviare ricevuta di pagamento alla seguente mail mailto:elena.elenconaturopati@gmail.com

Luogoedata..........coeeviiniinininnnnn. Firma .o

Documenti da allegare alla presente per il PRIMO ANNO DI ISCRIZIONE:

Curriculum vitae et studorium;

Copia dei titoli, attestati e diplomi che danno accesso all’iscrizione all’elenco professionale;

Corsi di approfondimento e/o aggiornamento portati a termine con specifica ore frequentate;

Altro materiale utile ai fini dell’iscrizione all’elenco professionale.

Documenti da allegare alla presente DAL SECONDO ANNO DI ISCRIZIONE:

Corsi di approfondimento e/o aggiornamento portati a termine con specifica ore frequentate (minimo 40 ore);

Altro materiale utile ai fini dell’iscrizione all’elenco professionale.

COMPILARE LA PARTE SOTTOSTANTE:

Come Pratico Tipo di rapporto

N Tempo pieno [l autonomo, sono in possesso di P.IVA N no O sidal ................
O part time (come altra attivita) [l di collaborazione

O a livello amatoriale (gratis) O dipendente O altraforma ..o

Dove pratico

Uin casa propria O presso il domicilio del ricevente U con atri

O presso il mio studio [ da solo 0 presso centro estetico

O presso lo studio di altri O presso un centro di benessere O presso un medico

O presso un’associazione O presso un centro di medicine natural

TRATTAMENTO RISERVATO DEI DATI Firme di approvazione

- Acconsento l'invio al mio indirizzo delle comunicazioni da parte dell’associazione L
- acconsento 'inserimento del mio nome su siti internet e in elenchiflibretti

- acconsento che venga fornito il mio nome in caso di richiesta telefonica


mailto:elena.elenconaturopati@gmail.com

