
ALLA DIREZIONE DELLA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN PSICOTERAPIA A ORIENTAMENTO PSICOANALITICO LACANIANO 

DI FORMAZIONE IN PSICODRAMMA FREUDIANO DEL 
CENTRO “PAUL LEMOINE”

Via Agrigento, 50 - 90141 Palermo
DOMANDA DI ISCRIZIONE
Il/la sottoscritto/a                                                                                                                                                                               
Nato/a a  
 il  
_ Cod.Fiscale  

Residente in                                         via  
__                       n°                              CAP   ____
_              
Tel. Fisso  ________________________ Cell.  _______________________    E-mail  ______

Laureato/a in  
 presso l’Università di  _________
 in data  

Abilitato/a dal  _________   Iscritto/a all’Ordine della Regione  ____________________  il _____________   al N° ________
CHIEDE
Di essere iscritto/a al  
anno di codesta Scuola di Specializzazione in Psicoterapia, cosciente del fatto che la presente domanda verrà integrata con un colloquio di ammissione con un

responsabile scolastico da fissare in seguito alla consegna del presente documento.
Al tal fine dichiara quanto segue:
1.   L’impegno a versare una cifra di iscrizione una tantum di € 150,00, in seguito al colloquio di ammissione e prima dell’inizio delle lezioni;
2.   L’impegno a versare la retta annua di € 3100.00 nella seguente modalità:
 □  Unica soluzione entro il mese di dicembre 2026;
 □  Due rate semestrali di € 1.550,00 da versare entro i mesi di giugno e dicembre;
 □  Dieci rate, ciascuna di € 310,00, da versare entro il giorno 5 di ogni mese, da Gennaio a Ottobre;
3.   Di essere a conoscenza che la retta è dovuta per quattro anni, o comunque fino al raggiungimento dei  4 

       anni di corso compiuti, ove non altrimenti stabilito in fase di iscrizione con la Commissione;
4. L’impegno a versare, al termine del percorso quadriennale e prima dell’esame finale, la tassa di      specializzazione di € 350,00;
5.  Che tali somme verranno versate via bonifico bancario presso: Unicredit Banca – Viale Strasburgo n.562 - 90146 Palermo – Codice  IBAN IT11Z0200804611000003732121 – Intestazione: CENTRO PAUL  LEMOINE.
Dichiara altresì di essere a conoscenza:
6.   Che ogni anno fuori corso oltre il quarto prevede il pagamento di una retta annua pari a 500,00 €;
7.   Che, anche nel caso di ritiro dalle attività, si impegna a pagare l’intera retta annuale di 3.100,00 € entro 

        la fine dell’anno accademico (e cioè entro la data dell’esame finale);
8.    Che il superamento del 20% di assenze dell’intero monte orario per anno comporta la ripetizione del corso;
9.    Che il superamento del 20% di assenze dei singoli corsi comporta, invece, solamente la ripetizione dei

        corsi in oggetto;
10. Che, qualora non avesse ancora conseguito l’abilitazione all’esercizio della professione, dovrà conseguirla entro la prima sessione utile, e che in caso contrario dovrà ripetere l’anno in corso;
11. Che in caso di mancato pagamento, è prevista una mora pari al 2% comprensiva degli interessi  legali calcolati secondo legge;

12. Che gli esami potranno essere sostenuti soltanto a saldo avvenuto della retta annuale e che, a fine corso, l’attestato di specializzazione verrà rilasciato solo dopo il saldo totale delle rate eventualmente non ancora versate;
13. Che le quote indicate come “retta annuale”, “cifra d’iscrizione” e “tassa di specializzazione”, possono essere soggette a variazione su delibera del CDA del Centro Paul Lemoine.
14. Che al trascorrimento di dieci anni fuori corso, l’iscrizione alla scuola verrà considerata decaduta.
Allega alla presente domanda:
· Curriculum vitae;
-
Copia di documento di riconoscimento in corso di validità;
N.B. Le modalità di pagamento possono essere variate, di anno in anno, facendo richiesta alla Segreteria, con modulo apposito.

Nel caso la richiesta di borsa di studio per il I anno venga accettata, le modalità di pagamento scelte nel presente documento saranno da intendersi valide dal II anno di corso in poi.
Data  
__
Firma  

SEDE PALERMO: Via Agrigento, 50 - tel. 091.9762399 
www.scuolapsicoterapiaipp.com – e-mail: segreteriascuola.ipp@gmail.com


