
Luogo ……………………………………………. data ……………………….. 

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

nato/a a ………………………………………………………… 

il …………………………………………. 

DICHIARA 

di aver preso visione e di accettare in toto il Regolamento della Counseling Academy per quanto 

riguarda il percorso di formazione per  “Counselor in MCR”. 

 

Data …………………………………. Firma ……………………………………………………….. 


