   DOMANDA DI ISCRIZIONE AL ............. CORSO DI AGOPUNTURA  S.M.A. PER L’ANNO ACCADEMICO ……../……..
II sottoscritto .............................................................. □ Dottore in Medicina (Cod, Fisc. ...................................................... ) 
Laureato a ..................................................... il ....................................... Specialista in ......................................................... 
Docente in ..........................................................................  □ Studente      □ Quinto      □ Sesto anno del corso di Medicina
Nato a ........................................................  il ............................. Residente a (Città e C.A.P.)  
Via ........................................................... n. ......... Tel.: ........................................ E-moil: …………………………………......   
chiede di essere iscritto al  □1°, □2°, □3°, □4° Corso di Agopuntura S.M.A. ............../............ e versa € 1.060,00 al Direttore 
della S.M.A. - Dott. Giuseppe BARBAGALLO - Via Firenze, 20 - 95127 CATANIA.

Data, .........................................................
                        FIRMA ..... ………………….............................
Far pervenire entro il 15 Settembre c.a. alla sede della Scuola, la presente domanda insieme con la quota di iscrizione - partecipazione, 
che può essere versata in tre rate di cui la prima di € 460,00 all'iscrizione, la seconda di € 300,00 entro il 15 settembre e la terza
di € 300,00 all'inizio del corso. Per i laureandi nella sessione autunnale dell'anno in corso, è ammessa la presentazione della domanda 
di iscrizione entro il 30 Settembre e il pagamento delle 3 rate rispettivamente entro Ottobre, Novembre e Dicembre c.a.

