
Da allegare alla domanda di accreditamento istituzionale per lo studio/la struttura che eroga 

il servizio di assistenza e consulenza psicologica

ELENCO DEGLI PSICOLOGI-PSICOTERAPEUTI

che opereranno presso lo studio/struttura di psicologia e psicoterapia

denominato/a__________________________________________________________________

1) 

cognome __________________________________ nome _________________________________

nato/a a ____________________________________________________________ il  ___/___/_____

residente a __________________________ indirizzo ________________________ n. civico _____

codice fiscale ��� ��� ����� ����� 

partita IVA (personale o dell’organizzazione) �����������
� in regola con gli obblighi formativi ECM;

� iscritto/a all’Albo degli Psicologi della Provincia di ___________________________;

� in possesso dell’abilitazione al titolo di psicoterapeuta ex art. 3 e 35 della legge 18 febbraio 1989 n. 56;

2) 

cognome __________________________________ nome _________________________________

nato/a a ____________________________________________________________ il  ___/___/_____

residente a __________________________ indirizzo ________________________ n. civico _____

codice fiscale ��� ��� ����� ����� 

partita IVA (personale o dell’organizzazione) �����������
� in regola con gli obblighi formativi ECM;

� iscritto/a all’Albo degli Psicologi della Provincia di ___________________________;

� in possesso dell’abilitazione al titolo di psicoterapeuta ex art. 3 e 35 della legge 18 febbraio 1989 n. 56;

3) 

cognome __________________________________ nome _________________________________

nato/a a ____________________________________________________________ il  ___/___/_____

residente a __________________________ indirizzo ________________________ n. civico _____

codice fiscale ��� ��� ����� ����� 

partita IVA (personale o dell’organizzazione) �����������
� in regola con gli obblighi formativi ECM;

� iscritto/a all’Albo degli Psicologi della Provincia di ___________________________;

� in possesso dell’abilitazione al titolo di psicoterapeuta ex art. 3 e 35 della legge 18 febbraio 1989 n. 56;

4) 

cognome __________________________________ nome _________________________________

nato/a a ____________________________________________________________ il  ___/___/_____

residente a __________________________ indirizzo ________________________ n. civico _____

codice fiscale ��� ��� ����� ����� 

partita IVA (personale o dell’organizzazione) �����������
� in regola con gli obblighi formativi ECM;

� iscritto/a all’Albo degli Psicologi della Provincia di ___________________________;

� in possesso dell’abilitazione al titolo di psicoterapeuta ex art. 3 e 35 della legge 18 febbraio 1989 n. 56;

Modulo  certificato  ai  sensi  dell’art.  9,  comma 4,  della  l.p.  23/1992 e  approvato  con determinazione del  dirigente  dell’UMSe
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5) 

cognome __________________________________ nome _________________________________

nato/a a ____________________________________________________________ il  ___/___/_____

residente a __________________________ indirizzo ________________________ n. civico _____

codice fiscale ��� ��� ����� ����� 

partita IVA (personale o dell’organizzazione) �����������
� in regola con gli obblighi formativi ECM;

� iscritto/a all’Albo degli Psicologi della Provincia di ___________________________;

� in possesso dell’abilitazione al titolo di psicoterapeuta ex art. 3 e 35 della legge 18 febbraio 1989 n. 56;

6) 

cognome __________________________________ nome _________________________________

nato/a a ____________________________________________________________ il  ___/___/_____

residente a __________________________ indirizzo ________________________ n. civico _____

codice fiscale ��� ��� ����� ����� 

partita IVA (personale o dell’organizzazione) �����������
� in regola con gli obblighi formativi ECM;

� iscritto/a all’Albo degli Psicologi della Provincia di ___________________________;

� in possesso dell’abilitazione al titolo di psicoterapeuta ex art. 3 e 35 della legge 18 febbraio 1989 n. 56;

7) 

cognome __________________________________ nome _________________________________

nato/a a ____________________________________________________________ il  ___/___/_____

residente a __________________________ indirizzo ________________________ n. civico _____

codice fiscale ��� ��� ����� ����� 

partita IVA (personale o dell’organizzazione) �����������
� in regola con gli obblighi formativi ECM;

� iscritto/a all’Albo degli Psicologi della Provincia di ___________________________;

� in possesso dell’abilitazione al titolo di psicoterapeuta ex art. 3 e 35 della legge 18 febbraio 1989 n. 56;

8) 

cognome __________________________________ nome _________________________________

nato/a a ____________________________________________________________ il  ___/___/_____

residente a __________________________ indirizzo ________________________ n. civico _____

codice fiscale ��� ��� ����� ����� 

partita IVA (personale o dell’organizzazione) �����������
� in regola con gli obblighi formativi ECM;

� iscritto/a all’Albo degli Psicologi della Provincia di ___________________________;

� in possesso dell’abilitazione al titolo di psicoterapeuta ex art. 3 e 35 della legge 18 febbraio 1989 n. 56;

9) 

cognome __________________________________ nome _________________________________

nato/a a ____________________________________________________________ il  ___/___/_____

residente a __________________________ indirizzo ________________________ n. civico _____

codice fiscale ��� ��� ����� ����� 

partita IVA (personale o dell’organizzazione) �����������
� in regola con gli obblighi formativi ECM;

� iscritto/a all’Albo degli Psicologi della Provincia di ___________________________;

� in possesso dell’abilitazione al titolo di psicoterapeuta ex art. 3 e 35 della legge 18 febbraio 1989 n. 56;

Modulo  certificato  ai  sensi  dell’art.  9,  comma 4,  della  l.p.  23/1992 e  approvato  con determinazione del  dirigente  dell’UMSe
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