
Via dei Colli snc   
04010 Norma, LT
c.f. 91143030590

Istituto Terapie Cranio Sacrali
via Litoranea, 76
04010 Borgo Sabotino (LT)
C.F. 91062660591

Tel: 0773 648283
Fax: 0773 404177
email: info@craniosacrale.it
www.craniosacrale.it
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In qualità di socio intende partecipare al Corso

Master in Biodinamica Craniosacrale, con Michael Kern

che si svolgerà presso

Villa Cesi, Impruneta, Firenze 
17-21 maggio 2006, 27-settembre-1 ottobre 2006, 22-26 novembre 2006, 21-25 marzo 2007

www.villacesi.it
Pensione Completa euro 60,00 a persona, Pranzo o cena euro 18,00

 

Costi  
Costo dei quattro seminari  2.200 €, pagamento 550 € a seminario, acconto di pre-iscrizione 150 €, per pagamento 
anticipato dei quattro seminari 2.000 €.
Il costo comprende le guide di studio, il materiale didattico e include la quota associativa che consente l’accesso 
allo spazio riservato agli allievi sul sito www.craniosacrale.info.
Sono aperte le pre-iscrizioni, posti limitati.

Modalità di iscrizione  
Aver effettuato un colloquio, anche telefonico, con l’Istituto e lo staff, e dopo tale colloquio effettuare il versamento 
della quota prescelta quale quota di prescrizione tramite bonfico bancario sul conto corrente n.46655  della 
Banca di Roma ABI 3002  CAB 14706 CIN “D”  intestato ITCS

Rinuncia 
In caso di rinuncia entro 30 gg dalla data di inizio del corso verrà rimborsata la quota di prescrizione. In caso di 
mancata frequenza ad alcune giornate del corso è dovuta l’intera somma. 
In caso di rinuncia dopo il primo stage nulla è dovuto all’Istituto.

Data e firma....................................................................  Allego copia del versamento

Nome e Cognome.......................................................................................................................................

Nato a....................................................................................................in data.........................................

Indirizzo......................................................................................................................................................

C.A.P............... Città..........................................................................................................Prov..................

Codice Fiscale.............................................................................................................................................

Partita IVA (se posseduta)...........................................................................................................................

Telefono abitazione.....................................Telefono lavoro.........................................................................

Cellulare - Fax..............................................Indirizzo e-mail........................................................................

Dichiaro di aver preso visione delle norme inerenti il trattamento dei dati personali, ai sensi della legge 675/96 disponibili 
presso la sede dell’associazione e acconsento affinché i miei dati personali vengano trattati e conservati per gli usi prescritti 
dalla legge; dichiaro inoltre che i dati da me forniti corrispondono al vero e che sarà mia cura e responsabilità comunicare 
immediatamente variazioni degli stessi, assumendomi la responsabilità per quanto dovesse derivare dalla mancata comuni-
cazione. 
Dichiaro inoltre di aver preso visione integrale e accettato lo statuto e le norme dell’Associazione (disponibili all’indirizzo 
web http://www.craniosacrale.it/statuto.pdf)
*I soci ITCS hanno accesso all’area riservata sul portale www.craniosacrale.info

Data: ..........................................................Firma...................................................................

Il sottoscritto 

Nome e Cognome..........................................................................................................................................

in qualità di socio, 
intende partecipare al Corso “Introduzione alla Biodinamica Craniosacrale”.

dal 2 al 3 Giugno 2018 che si svolgerà presso: 
Villa di Bella, via Garibaldi 298 – Viagrande (CT)

e sarà condotto da Paolo Maderu Pincione 

    Contributo spese per la formazione.Euro 165,00 
inclusa quota associativa, con versamento entro il 15 Maggio 2018.

I pagamenti possono essere effettuati via paypal: info@craniosacrale.ito 
con bonifico bancario Paolo Pincione con IBAN: I 97 S 02008 74050 000003571154

Allego copia del versamento




