....I.... sottoscritt ....

DOMANDA DI ISCRIZIONE®

ALL’ELENCO CONVENZIONATI UNISALUTE SpA

Alla Segreteria del
Movimento Psicologi Indipendenti
Via Leopardi, 14 — 50121 Firenze

Fax 055 2477263

Cognome e Nome *

Residente in

Citta *

Indirizzo

Via/Viale/Piazza *

Data e luogo di nascita

Nata/o a *

Dati fiscali

Codice Fiscale *

Recapiti

Telefono *

Cellulare

Dati per la reperibilita da parte del Call Center di UNISALUTE SpA?

Studio ubicato in

Citta *

Indirizzo

Prov. *

||| [ Y I T
Numero civico * CAP *

[ ||| S I I I
Prov. * Il (ggmmaaaa) *
Y Y Y ) A A
Partita IVA
Y Y ) A
Fax

N Y I Y I I

Email (max 35 caratteri)
N I || ||
Prov. *

Via/Viale/Piazza *

Recapiti

Telefono

Numero civico *

Fax

Cellulare

Email (max 35 caratteri)

CHIEDE

di poter essere iscritto nell'elenco degli Psicoterapeuti convenzionati con UNISALUTE SpA

! | campi contrassegnati con un asterisco ( * ) sono obbligatori
2 Se uguali alla residenza non & necessario compilare, questi dati non saranno resi pubblici



A TAL FINE DICHIARA?
Q diessere socio Mo.P.l. in regola con la quota associativa
Q diessere iscritto all'Ordine dei/degli Q Medici 4 Psicologi
Q diessere autorizzato all'esercizio della Psicoterapia ai sensi dell’articolo 3 0 35 della L. 56/89

Q di essere un allievo del Ill o IV anno di una Scuola di Specializzazione in Psicoterapia riconosciuta dal MIUR ai sensi
dell’articolo 3 della L. 56/89 e di essere dalla stessa autorizzato ad esercitare la Psicoterapia in supervisione

Q diessere in possesso dei seguenti titoli accademici e professionali e indica il tipo di laurea e un max di 4 (quattro) titoli che
ritiene piu rilevanti ai fini dell’attivita psicoterapeutica

1.

2.

3.

4.

5.

Q dioperare nei seguenti segmenti applicativi € ne indica un max di 3 (tre)
Q Psicoterapia Individuale Adulti
Q Psicoterapia Individuale Adolescenti
Q Psicoterapia Infantile
Q Psicoterapia Familiare e di Coppia
Q Psicoterapia di Gruppo

Q diaccettare le condizioni di massima specificate nella lettera d’intenti; si riserva comunque di confermare la propria
adesione con la firma del contratto di convenzione che gli verra inviato da UNISALUTE SpA

Q didisporre autonomamente di uno studio nel quale ricevere i pazienti inviati dal Call Center di UNISALUTE SpA
A TAL FINE ALLEGA

Q ricevuta di iscrizione al Movimento Psicologi Indipendenti

Q curriculum vitae et studiorum dettagliato

Q copia di un documento di identita valido (fronte/retro)

Q autocertificazione o certificato di iscrizione in copia semplice al proprio Ordine professionale di appartenenza

Q autocertificazione o certificato di autorizzazione in copia semplice all’esercizio della Psicoterapia

Q documento che certifichi I'iscrizione dell’allievo alla Scuola dal quale si evinca I'anno di corso (solo per gli allievi)

Q dichiarazione del supervisore del suo titolo all’esercizio della Psicoterapia (solo per gli allievi)

Q dichiarazione del supervisore sull'assunzione di responsabilitd della supervisione (solo per gli allievi)

Data Firma del richiedente

Informiamo che ai fini del D. Lgs. 196/03 i dati richiesti saranno utilizzati solo per i fini istituzionali previsti dallo statuto del Movimento Psicologi
Indipendenti e che gli interessati possono avvalersi di quanto previsto dagli artt. 7, 8, 9, 10. Il sottoscritto autorizza espressamente il Movimento
Psicologi Indipendenti al trattamento dei propri dati personali ai sensi del D. Lgsl. 196/03

Data Firma di consenso

% Barrare solo le caselle che interessano



