
Scheda per la Scelta del Terapeuta
(questa scheda in via ordinaria va consegnata all’inizio del secondo anno di corso)

Cognome e nome del candidato/a ___________________________________________________

Tel. _____________________________ Anno di corso che stai frequentando 1° 2° 3° 4°

Cognome e nome del terapeuta scelto ________________________________________________

Firma e data del Terapeuta per accettazione

____________________________ data: ______________ Tel.: ________________________

Data inizio della terapia: __________________

Eventuali eccezioni (specificare): _____________________________________________________

________________________________________________________________________________

Firma del Direttore per convalida

__________________________________________

Data convalida: ___________________________                 
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