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Cognome e Nome 
Luogo e data di nascita 
Indirizzo 
Città 
Cellulare 
E-mail 
Laurea in 
Data conseguimento laurea 
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Titolo della tesi 
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Il sottoscritto___________________________________________________________________

inoltra richiesta per l’ammissione alla selezione per il la Scuola Quadriennale di Specializzazione

“Istituto Italiano di Psicoanalisi per la Ricerca e la Clinica – PSICOMED”

Data…………………………………...…. 

Firma 

 

…………………………………………..… 
Si allega: 

Inviare a: 
Istituto Italiano di Psicoanalisi per la Ricerca e la Clinica – PSICOMED 
email: psicomed@neuromed.it 

Scheda di Pre-iscrizione alla Scuola
Quadriennale di Specializzazione Post
Lauream - PSICOMED 


