
  

 

 

 

 

 

  

IIPR   1 

SCHEDA DI PARTECIPAZIONE 

09 novembre (10.00-13.00) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OPEN DAY 
L’Istituto Italiano di Psicoterapia Relazionale IIPR incontra i laureati in Psicologia 
e Medicina che desiderano conoscere il percorso quadriennale di Specializzazione 
in Psicoterapia Sistemico Relazionale durante il seminario un’occasione nella 
quale si può avere l’occasione di entrare nel vivo della nostra formazione, L’open 
day si terrà presso la sede del centro clinico Tiene’Mente in via Carducci 42 (scala 
A, 2°piano) Napoli 
 

ore 10:00-12:00 Maurizio Gallinari, Anna Maria Paulis “Relazioni che curano relazioni: 

l’esperienza della coterapia nell’ottica sistemico relazionale” 

L’Istituto Italiano di Psicoterapia Relazionale dialoga e risponde alle domande: le attività 

didattiche, i docenti  

Proponiamo questo incontro per offrire una opportunità utile per rispondere agli 
interrogativi che possono nascere nella scelta di una scuola di specializzazione in 
psicoterapia e un’occasione in più per scegliere, in maniera consapevole, il futuro 
percorso di formazione. Verranno fornite le informazioni sull’organizzazione della 
didattica e sulle attività che accompagnano ed integrano il percorso formativo. 
 

Partecipazione GRATUITA  

L’iscrizione è obbligatoria e dovrà pervenire entro e non oltre il 08 novembre 2024        
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Per iscriversi compilare il modulo e inviare una mail a: iipr.segreteria@gmail.com 

 

 

Nome e Cognome……………………………………………………………………………………………….. 

Titolo di studio……………………………………………………………Anno di conseguimento/in  

corso………………………………………………..email……………………………………………………… 

Professione:  □studente    □ specializzando    □psicologo   □medico  

Altro………………………………………………………………………………………………………………. 

Iscrizione Albo Professionale 

 □ Psicologi                  □ Medici                    □ Non ancora abilitato 

Regione o Provincia…………………………………………………………………………………………… 

Come sei venuto a conoscenza di questo evento: ……………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

        

 

Data................................                                                       Firma..........................  
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