
 

S C H E DA  D I  I S C R I Z I O N E   

Scheda da inviare via e-mail insieme alla copia del bonifico bancario a: 
centrotmiroma@virgilio.it  

DATI ANAGRAFICI  
Tutti i campi sono obbligatori  

Cognome: ___________________________ Nome: ___________________________________  

Indirizzo di residenza (Via/Piazza e n° civico – Città, CAP e Prov.): 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________  

Data di nascita: ____/____/_____ Luogo di nascita: _________________________ Prov: ____  

Codice Fiscale: ________________________________Partita IVA: _______________________  

Codice univoco (per fatturazione elettronica, se in possesso): ________________________ 

Cell: __________________________________ PEC: ____________________________________ 

E-mail: _________________________________________________________________________ 

Ha già frequentato corsi sulla TMI? ▢ Sì  

▢ I livello (Basic) 	 	 ▢ II livello (Intermediate) 	         ▢ III livello (Expert)	       ▢ No  

Ha già frequentato precedenti edizioni del residenziale TMI? ▢ Sì ▢ No 

Altre informazioni utili riguardo il suo grado di conoscenza: 
________________________________________________________________________________  

Centro di Terapia Metacognitiva Interpersonale 
Via Orazio, 3 – 00193 Roma ~ WhatsApp: +39 351 993 1390 ~ E-mail: centrotmiroma@virgilio.it ~ Web: centrotmi.it

TMI  
RESIDENZIALE

c/o  
AGRITURISMO 

VALLE ROSA 
Strada Statale 

Flaminia Km 122.8 - 
Spoleto (PG) 

6 - 7 & 8 Giugno 2025 

mailto:centrotmiroma@virgilio.it
http://centrotmi.it


COSTI DI ISCRIZIONE 
(I prezzi si intendono comprensivi di IVA)  

PRENOTAZIONE CAMERE  

Il pernottamento prevede la sistemazione in camere doppie, triple o quadruple, come 
indicato nella tabella sopra. Non è prevista la sistemazione in stanza singola. 
È possibile procedere alla prenotazione di gruppo di una intera camera, comunicandolo 
all’atto di iscrizione.  

Qualora si volesse procedere alla prenotazione per singola persona, l’assegnazione 
della stanza avverrà in modo casuale (con suddivisione in stanze maschi/femmine).  

MODALITÀ DI PAGAMENTO  

Il pagamento della quota va effettuato tramite bonifico bancario a favore di:  

Centro di Terapia Metacognitiva Interpersonale SRL  

Banca Intesa San Paolo  

IBAN: IT44Z0306903388100000010288  

Si prega di indicare nella causale: “Cognome e nome iscritto – Residenziale TMI 2025”  

L’iscrizione al corso si intenderà perfezionata al ricevimento sia della presente scheda, 
compilata in ogni sua parte e firmata, sia dell’attestazione di pagamento. 
L’intera quota verrà restituita qualora la domanda non possa essere accolta per 

COSTI I costi si intendono IVA INCLUSA NO ECM CON CREDITI ECM

CORSO CORSO: € 470,00 CORSO: € 520,00

VITTO & 
ALLOGGIO

La quota comprende: 
• Pernottamento con pensione 

completa presso l’Agriturismo 
Valle Rosa (2 notti) 

A cui va aggiunta la quota di 
iscrizione al corso

Camera doppia: € 200,00

Camera tripla: € 180,00

Camera quadrupla: € 160,00

50€ di sconto a chi ha partecipato a precedenti edizioni



mancanza di posto, per annullamento del corso o per altri motivi legati 
all’organizzazione.  

L’iscrizione al corso è vincolante se non disdetta contattando tramite e-mail la segreteria 
del Centro TMI. In caso di disdetta entro il 7 aprile 2025 la somma versata dal 
partecipante verrà interamente restituita. In caso di disdetta entro il 7 maggio 2025 sarà 
restituito il 50% della quota.  

In caso di disdetta o di mancata partecipazione non segnalata nei termini sopra indicati 
l’intero importo versato sarà trattenuto. Il partecipante riceverà conferma dell’avvenuta 
iscrizione all’indirizzo e-mail comunicato in questo modulo.  

Il termine ultimo per le iscrizioni è il 3 Giugno 2025, salvo 
esaurimento posti prima di tale data  

A norma e per gli effetti del D.Lgs. 196/2003, autorizzo inoltre il trattamento dei dati personali e/o 
sensibili che a seguito della presente sottoscrizione dovessero essere necessari ai fini dell’espletamento 
del mandato ricevuto.  

Data: ______________ 		 Firma: ___________________________________ 
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