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MODULO DI PRE-ISCRIZIONE

COGNOME________________________________NOME______________________________

NATO/A A ____________________ IL______________ RESIDENTE A___________________

IN_________________________________________________________________________

TEL_________________________________ CELL___________________________________

FAX_____________________________ E-MAIL_____________________________________

TITOLI DI STUDIO_____________________________________________________________



PROFESSIONE________________________________________________________________

ESPERIENZE MUSICALI|/ARTISTICHE______________________________________________

___________________________________________________________________________

Richiedo la pre-iscrizione al MASTER IN ARTITERAPIE

Le domande dovranno essere inviate all’indirizzo arcote@arteterapia.net

Alla presente domanda allegare un breve curriculum di studi e/o di attività

La raccolta delle domande di pre-iscrizione sono in corso e il colloquio motivazionale verrà fissato previo appuntamento.

Torino, ____________________
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