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Domanda di accreditamento Scuole di Formazione e Singoli Corsi 



Io sottoscritto/a (cognome nome del rappresentante legale)
 ............................................................................................................................... 
nato/a il ...............................................a……………..........................................................
residente a ........................................................................................................................
Via/P.zza /V.le ................................................................................CAP ............................
Provincia di .........................................tel.......................................................................... cell..............................................................  E-mail .......................................................... 
Codice Fiscale.................................................................................... 
Patita Iva (se posseduta).....................................................................
 
In qualità di rappresentante legale dell’ente/associazione/ditta
Ragione sociale………………………………………………………………………….......….
Con sede legale in
Via/P.zza/V.le…………………………………………………….CAP……………….....……..
Provincia di .........................................tel.......................................................................... cell..............................................................  E-mail........................................................... 
Codice Fiscale.................................................................................... 
Patita Iva (se posseduta)....................................................................
Sito Web……………………………………………………………………………….

Chiede alla Associazione Professionale  Olocounseling di accreditare 
 ☐  il Corso…………………………………………………………………..n° ore……….
 ☐  la Scuola di Specializzazione minimo (300 ore)……………….……n° ore……….
 ☐  la Scuola di Formazione (minimo 1050 ore)....……………………...n° ore………..


Dichiaro di essere a conoscenza e di aver preso visione dello Statuto della Associazione, del Regolamento Interno e del Codice di Comportamento Olocounseling, impegnandomi a rispettarli. 
Mi impegno al versamento della quota di accreditamento 
· Corso di 30  euro
· Scuola di Specializzazione 120 euro
· Scuola di Formazione  120 euro
entro quindici giorni dalla comunicazione dell'avvenuta accettazione della mia domanda di iscrizione ed entro il 31 Marzo di ogni anno per i rinnovi.


Allego i seguenti documenti: in formato cartaceo e/o informatico come parte integrante della domanda stessa autocertificandoli

Per il corso:
-copia di un documento di identità (fronte/retro) in corso di validità del responsabile del corso
-Presentazione e Programma del Corso
-Nominativi e titoli dei conduttori/docenti tramite autocertificazione
-Materiale di presentazione


Per le scuole di specializzazione o formazione
[bookmark: __DdeLink__480_1675688190]-copia di un documento di identità (fronte/retro) in corso di validità del rappresentante legale
-scheda descrittiva della formazione o specializzazione
-curricula dei docenti
-programma del corso
-copia atto costitutivo e/o statuto e/o visura camerale (se ente, associazione, società, cooperativa, etc.)

La documentazione cartacea sarà inserita nell’archivio della sede Olocounseling. 
 
Dichiaro di assumere la piena responsabilità delle mie affermazioni e di essere a conoscenza delle sanzioni previste dall’art.76 del DPR 445/2000 per le dichiarazioni mendaci. 



 
[bookmark: __DdeLink__1512_239734408]................................, lì ................................      In Fede ................................................... 

Ai sensi della legge 196/03 (Legge sulla riservatezza dei dati personali), informato delle finalità del trattamento e delle modalità della sua realizzazione su supporti informatici protetti, nonché dei soggetti responsabili dello stesso io sottoscritto/a autorizzo la Vostra associazione al trattamento dei dati personali contenuti nel presente documento ai soli fini ivi descritti ed alla pubblicazione degli stessi sul sito dell’associazione. 
 
Firma per consenso ..................................................... 

La domanda va  spedita:
1) in forma cartacea al seguente indirizzo 

Olocounseling
Villa Demidoff snc 
55022 Bagni di Lucca 
[bookmark: __DdeLink__144_442567747]       LUCCA 

2) via mail a segreteria@olocounseling.it

Entro 15 giorni dal ricevimento della conferma dell’accettazione accreditamento effettuare bonifico bancario 
su cc della filiale 156
CARIPARMA
Lucca Sede
Viale Pacini 75
55100 Lucca (LU)
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