
      
   

  

Tocco, contatto e baby massage 

Ciclo di incontri per genitori e bambini da 0 a 6 mesi 

 

Scheda di iscrizione 

Si prega di compilare in STAMPATELLO

DATI PERSONALI 

Cognome e Nome______________________ 

 

Via abitazione__________________  N.____ 
 

C AP_________ Città_____________________ 

 

 

 

 

Telefono_______________________________ 
 

email  _________________________________ 

 

Cod. Fiscale____________________________ 
 

Sede del corso: CENTRO DI MEDICINA OSTEOPATICA (C.M.O.) 
  Via Ungheria, 32 Firenze 

  www.cmosteopatica.it 

 

Orario e date: Giovedì mattina dalle 11.00 alle 12.30  
Il si divide in 4 incontri tematici: Le coccole, La Gioia, La nanna, Lo stupore e la meraviglia e si terrà: 
 

FEBBRAIO 1-8-15-22  
MAGGIO 3-10-17-24  

OTTOBRE 4-11-18-25 
 

Docente: dott.ssa Francesca Bernardini, Psicologa, Psicoterapeuta 
 

Iscrizione: per partecipare al corso è necessario inviare via mail all’indirizzo info@cmosteopatica.it la presente 

scheda d’iscrizione debitamente compilata e firmata entro GIOVEDI’ 25 GENNAIO 2018 (per Febbraio); 
LUNEDI’ 16 APRILE 2018 (per Maggio), LUNEDI’ 17 SETTEMBRE 2018 (per Ottobre). 

Il pagamento dovrà essere effettuato, entro la stessa data, direttamente in Segreteria (consultando gli orari di 

apertura) o tramite bonifico bancario intestato a Bernardini Francesca IBAN IT53H0307502200CC8500486920 
causale: saldo prestazioni professionali per n. 4 incontri (inviare ricevuta di pagamento alla mail sopra scritta).  

In entrambi i casi, seguirà rilascio di fattura al I incontro. 
 

Regolamento: Il corso è rivolto ai genitori e ai bambini da 0 a 6 mesi. E’ possibile partecipare all’intero ciclo di 
4 incontri al prezzo di 90 euro. 

Si consiglia un abbigliamento comodo e l’utilizzo di calzini antiscivolo. 

Per il bambino è necessaria una COPERTA o un asciugamano e un CUSCINO. 

 
Per ulteriori informazioni e approfondimenti telefonare alla Segreteria del C.M.O. al numero 0556532824 

  

 

IL SOTTOSCRITTO ACQUISITE LE INFORMAZIONI RESE AI SENSI DELL'ART.13 DEL D.LGS. 

196/2003, PRESTA IL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI. 
 

 

 

DATA ____/____/________    Firma__________________________________________  

mailto:info@cmosteopatica.it

