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SOCIETA ITALIANA DI PSICOANALISI DELLA RELAZIONE ETS

Al Direttore della Scuola di Specializzazione
in Psicoanalisi della Relazione - sede di:

I1/La sottoscritto/a

nato/a a il

residente a

Via/P.zza N° CAP

Tel.: e-mail:

Laureato in il

presso la Facolta di

Iscritto/a  all’Albo (@) Medici () Psicologi
di il

(oppure)

In attesa di conseguire il titolo di laurea presso la Facolta di
entro il mese di dicembre dell’anno precedente all’inizio dei corsi

(oppure, solo per lauree non abilitanti — vecchio ordinamento)

In attesa di conseguire il titolo di abilitazione all’esercizio della professione
di entro il mese di dicembre dell’anno precedente
all’inizio dei corsi

avendo preso visione ed accettato le norme del regolamento didattico
chiede

alla S.V. di essere iscritto al I anno della Scuola quadriennale di Specializzazione in psicoterapia ad indirizzo
“Psicoanalisi della Relazione” presso 1’Istituto di:

A tal fine, allega:

» curriculum professionale-scientifico e/o formativo
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SOCIETA ITALIANA DI PSICOANALISI DELLA RELAZIONE ETS

(Informativa sul trattamento dei dati personali:

I dati personali conferiti all’atto della compilazione del presente modulo verranno trattati dalla Societa Italiana di
Psicoanalisi della Relazione (“SIPRe ETS”), con sede in Via Appia Nuova, n. 96, 00183 Roma, P. Iva n. 01754061008,
indirizzo email segreteria@sipreonline.it, titolare del trattamento al quale ci si potra rivolgere per esercitare i diritti
riconosciuti dal GDPR. I dati verranno trattati esclusivamente per la corretta instaurazione e gestione degli aspetti
amministrativi ¢ contabili collegati alla domanda di iscrizione alla Scuola di Specializzazione in psicoterapia ad
indirizzo “Psicoanalisi della Relazione”, ivi compreso ’invio di comunicazioni a mezzo email relative alla iscrizione
effettuata o contenenti informazioni riguardo alle date dei corsi o al programma di questi (base giuridica: art 6 (1) (b)
GDPR), per assolvere gli obblighi di legge e regolamentari, quali quelli fiscali, contabili e retributivi (base giuridica: 2
art 6 (1) (c) GDPR), o a fini di difesa in giudizio sulla base del legittimo interesse (base giuridica: art. 6 (1) (f) del
GDPR), non ¢ dunque richiesto il consenso al trattamento dei dati personali. Non sono inoltre richiesti dati appartenenti
a categorie particolari di cui all’articolo 9 del GDPR. I dati sono trattati in formato cartaceo ed elettronico da parte del
personale di segreteria ed amministrazione della SIPRe ETS debitamente istruito e formato. La SIPRe ETS adotta
misure di sicurezza in linea con quanto richiesto dalla normativa, applicando misure idonee a proteggere in modo
adeguato anche eventuali categorie particolari di dati o relativi a condanne penali o reati, qualora spontaneamente
conferiti. I dati non sono comunicati a terzi né sono trasferiti fuori dall'Unione Europea. La SIPRe ETS si avvale di
fornitori di servizi informatici per la gestione dei propri sistemi, che agiscono su incarico della SIPRe ETS nella
gestione dei servizi di assistenza, nonché di professionisti esterni per alcune attivita di carattere contabile e fiscale. I dati
saranno conservati per il tempo strettamente necessario a conseguire le finalita sopra indicate e per I'assolvimento degli
obblighi civilistici (10 anni ai sensi dell'art. 2220 c.c.). Per esercitare i diritti di cui agli artt. 15-22 del GDPR (ad
esempio, accesso ai dati, rettifica e correzione dei dati, o loro cancellazione se non piu necessari) per opporsi alla
ricezione della rivista della SIPRe ETS o delle email di aggiornamento in relazione ai corsi, potete contattare la Societa
con una comunicazione a mezzo e-mail all’indirizzo segreteria@sipreonline.it, avendo cura di specificare il motivo
della richiesta.)

Data

Firma
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