Associazione

Professionale di categoria

'd " Health Coach

Dichiarazione di esonero dai crediti formativi professionali

Ai componenti del Consiglio Direttivo dellAssociazione HCA - Associazione Professionale di

Categoria italiana degli Health Coach

Il/La sottoscritto/a [Nome e Cognome]
nato/a a [luogo di nascita] il [data di nascita]
residente in [indirizzo completo]

iscritto/a all’Associazione HCA - Associazione Professionale di Categoria italiana degli Health Coach

DICHIARA
ai sensi e per gli effetti del vigente Regolamento per la formazione continua obbligatoria,

di essere iscritto/a al (primo o secondo anno) del Master in Health Coaching ad

Alto Potenziale, promosso dall’Health Coaching Academy, che da diritto all'esonero dall’'obbligo di

acquisizione dei crediti formativi professionali per 'anno

A tal fine, allega la documentazione giustificativa comprovante la situazione dichiarata.

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni della condizione

sopra indicata.

Luogo e data:

Firma:

Allegati:
e Copia documento di identita

e Documentazione giustificativa della condizione dichiarata

Associazione HCA-Associazione Professionale di Categoria Italiana degli Health Coach
Sede legale Emilia-Romagna: Via Dell’Artigiano 7, Forlimpopoli, 47034 (FC) — CF: 92098290403
Sede Lazio: Via Val Varaita 2, Roma, 00141(RM)
Sede Umbria: Via Genesio Polidori 23, Citta di Castello, 06012 (PG)
Sito web: www.associazionehca.it — Email: info@associazionehca.it — Tel: +39 351 364 9449
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