Ordine degli Psicologi 

della Provincia di Trento

via S. Pietro, 62 

38100 TRENTO
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________


                       cognome 
                 nome

Iscritto/a presso l’Ordine degli Psicologi della Provincia di Trento nella sezione   A  (     B  ( 

In data  ________|_______|______________ con numero ____________

CHIEDE IN VISIONE 

(max 2 videocassette, max 2 mesi)

N. videocassetta:______  Titolo:______________________________________________
N. videocassetta:______  Titolo:______________________________________________
SI IMPEGNA INOLTRE A RESTITUIRLE NEI TEMPI INDICATI DALL’ORDINE 
E A RIFONDERE EVENTUALI DANNI.

Data prestito:______________________________
____________________________________________




(firma leggibile e per esteso)

Data resituzione:______________________________
____________________________________________




(firma leggibile e per esteso)







ORDINE DEGLI PSICOLOGI DELLA PROVINCIA DI TRENTO  via S. Pietro, 62 - 38100 TRENTO – 

Telefono e fax: 0461/237040 info@ordinepsicologi.tn.it                     www.ordinepsicologi.tn.it                                                                                         Richiesta noleggio.dot

