
Corso di Formazione EMDR per 
Bambini e Adolescenti Livello 1

TERMINI E CONDIZIONI
Il corso è destinato a psicoterapeuti e/o specializzandi in Psicoterapia al 3° o 4° anno, che – come previsto dalle Linee Guida 
dell’Associazione EMDR Europe – abbiano già conseguito il Livello 1 EMDR per Adulti, accreditato da EMDR Europe.

Dichiaro di conoscere e accettare le condizioni contrattuali.

Data _______________________  Firma_____________________________________________

Il corso è  strutturato  in  modalità  teorico/pratica  per  permettere all’allievo  di acquisire il 
metodo EMDR secondo gli standard di formazione stabiliti dall’Associazione EMDR Europa. 
Prezzo della formazione: 449,00€  

Pagamento da effettuare  tramite bonifico bancario intestato a: 
Liquid Plan srl 
Iban: IT83T0200838892000101977753  Causale: Nome e Cognome, EMDR bambini 
Adolescenti Liv1 marzo 2024
Inviare copia dell'attestato di livello 1 adulti a magiusti@pesi.it 

Il sottoscritto……………………………………………………………….autorizza il trattamento dei dati personali nel
rispetto della vigente normativa sulla protezione dei dati personali ed, in particolare, il Regolamento Europeo per la
protezione dei dati personali 2016/679, il d.lgs. 30/06/2003 n. 196 e successive modifiche e integrazioni, come
modificato da ultimo dal d.lgs. 10/08/2018 n. 101.

Firma leggibile 

__________________________________

Sono sta( 
assegna( n. 21 

Credi( Forma(vi 
per 

Psicoterapeuta

ID Provider 6888

Formazione Ufficiale riconosciuta da
Associazione EMDR Italia e EMDR Europe Association 

Il corso si svolgerà su piattaforma zoom il 23 e 24 marzo 2024

SCHEDA DI ISCRIZIONE
NOME________________________________COGNOME_______________________________________________________

DATA DI NASCITA________________ LUOGO________________________________________________PROV.________ 

INDIRIZZO DI RESIDENZA________________________________________________________________________________ 

INDIRIZZO DI FATTURAZIONE___________________________________________________________________ 

TIPO DI PROFESSIONE:    PRIVATA            PUBBLICA              ALTRO ___________________________________ 

PROFESSIONE ____________________________________________________________________________ 

CODICE UNIVOCO ________________________ PEC  ______________________________________________ 

NUMERO ISCRIZIONE ALL’ALBO __________________  REGIONE ______________________________________ 

PARTITA IVA __________________________________ C. F. ___________________________________________ 

FREQUENTO IL  ____ANNO DELLA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE___________________________________ 

EMAIL__________________________________________ TEL. __________________________________________

Trainer Dott.ssa Anna Rita Verardo

CONSENSO INFORMATO




