
SCUOLA ASIPSE srl 

associazione per lo studio e l’insegnamento psico socio educativo 

Scuola quadriennale di Formazione in Psicoterapia Comportamentale e Cognitiva di Milano 

Via Settembrini, 2 20124 Milano - tel. 02-2043880 fax 02-8494 0819 e-mail: segreteria@asipse.it 

AL CONSIGLIO DI DIREZIONE 

della Scuola di Formazione in Psicoterapia Comportamentale e Cognitiva di Milano 

Anno Accademico 20____ 

Il sottoscritto/a .............................................................................................................................

nato/a a .....................................................................(.......) il ..................................................

residente a ..........................................Via.................................................... .......CAP...........

domiciliato/a (se diverso da residenza) Via.......................................CAP...............

tel. .................................cell. ......................................e-mail........................................................ cod.

fiscale............................................................. Partita IVA ....................................... laureato/a

in...................................................................................................................................

presso ............................................................................votazione ...............................................

iscritto all’Ordine professionale della regione..................................... dal ....../....../......

n.iscrizione................................... 

Scuola di provenienza.....................................................via................................

Citta................................................................................CAP........................ 

CHIEDE 

di potersi iscrivere al ..........anno di corso della Scuola quadriennale di Formazione in Psicoterapia 
Comportamentale e Cognitiva di Milano, legalmente riconosciuta con DM 24.10.94, art. 3 legge 56/89, 
gestita da SCUOLA ASIPSE srl. 

Allega alla presente:  certificato di laurea, iscrizione albo professionale, curriculum vitae 

IN PARTICOLARE ACCETTA LE SEGUENTI CONDIZIONI: 

1) La quota annuale e di 5000 euro per il primo e il secondo anno di corso; di 4200 euro per il terzo 
e per il quarto anno di corso. 2) Il pagamento della quota e rateizzato in 3 rate annuali secondo le 
scadenze che verranno comunicate all’atto di iscrizione. Il ritardo nel pagamento delle rate 
comportera una mora pari al 5% della rata. 



I pagamenti possono essere effettuati in contanti, con assegno o tramite bonifico bancario sul c/c n. 
000000011089, intestato a “Scuola Asipse s.r.l.”, ABI 05048, CAB 01681, CIN L, IBAN 
IT98L0504801681000000011089 della Banca Popolare Commercio e Industria, Agenzia di Milano,
Viale Sturzo. 

4) In caso di rinuncia durante lo svolgimento del corso, le rate gia versate non verranno restituite, 
salvo casi di particolare gravita, che verranno valutati dal Consiglio di Direzione della Scuola. 5) 
Per quanto riguarda la Supervisione prevista nel III e IV anno (100 ore per ciascun anno), i costi 
dovranno essere concordati direttamente con il Supervisore, tenendo presente il tariffario 
dell’Ordine degli Psicologi. La Scuola non e responsabile di questo aspetto. 

6) E inoltre necessario iscriversi come soci aderenti o straordinari all’Aiamc – Associazione italiana
di Analisi e Modificazione del Comportamento e Terapia Comportamentale e Cognitiva - (di cui la 
Scuola fa parte), pagando la relativa quota annuale di iscrizione che verra richiesta dall’Aiamc 
stessa. 

7) Per quanto qui non contemplato, si fa riferimento al Regolamento della Scuola. Per qualsiasi
problema inerente ai corsi, il corsista potra rivolgersi al Consiglio di Direzione della Scuola.

In fede --------------------------------- 

................................ , ............................ 

Autorizzazione al trattamento dei dati personali in base al D.L 196/2003. 

Firma 


