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Élan 
vital	  
Workshop	  di	  Danzamovimentoterapia	  con	  

Vincenzo	  Bellia	  	  

Psichiatra,	  psicoterapeuta,	  Dmt	  certificato	  FAC,	  
Direttore	  formazione	  Dmt	  Scuola	  di	  Arti	  Terapie	  
	  

	  

28	  novembre	  2015	  

TORINO	  
	  

Danzare	  il	  senso	  vitale	  che	  permea	  l’esperienza:	  	  
il	  movimento,	  il	  suo	  tempo,	  il	  suo	  spazio,	  la	  sua	  intenzione	  	  
Un	  viaggio	  alla	  scoperta	  della	  natura	  sociale	  delle	  forme	  vitali	  	  
	  
	  
	  
Il	  workshop	  si	  svolgerà	  sabato	  28	  novembre	  dalle	  9	  alle	  17	  presso	  la	  Scuola	  di	  danza	  “Bella	  Hutter”,	  in	  corso	  Vittorio	  Emanuele	  108	  
L’iniziativa	  si	  terrà	  con	  un	  numero	  di	  partecipanti	  compreso	  tra	  12	  e	  24	  
Aperto	  a	  tutti,	  costituisce	  credito	  formativo	  per	  gli	  allievi	  del	  Centro	  Musicoterapia	  Benenzon	  e	  della	  Scuola	  di	  Arti	  Terapie	  
Sarà	  rilasciato	  attestato	  di	  partecipazione	  

	  

Importi	  comprensivi	  di	  Iva	  al	  4%	  per	  emissione	  fattura	  	  

Iscrizione	  valida	  solo	  a	  ricevimento	  del	  saldo	  
Iscritti	  entro	  8	  novembre	   Iscritti	  dopo	  8	  novembre	  

Contributo	  di	  partecipazione	   €	  104,00	  	   €	  124,80	  

Allievi	  Centro	  Benenzon	  e	  Scuola	  Arti	  Terapie	   €	  72,80	   €	  104,00	  

Iscrizione	  mediante	  bonifico	  bancario	  intestato	  a	  	  Cooperativa	  Sociale	  Isoinsieme	  
Cassa	  di	  Risparmio	  di	  BRA	  ag.	  Gallo	  Grinzane	  -‐	  	  IBAN:	  	  	  IT41Y	  06095	  46380	  000220	  181722	  
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REGOLAMENTO	  PER	  LA	  PARTECIPAZIONE	  AL	  WORKSHOP	  
1. Il	  corso	  ha	  la	  durata	  di	  UN	  GIORNO	  a	  tempo	  pieno,	  non	  sono	  ammesse	  partecipazioni	  parziali	  se	  non	  previa	  autorizzazione	  

dell’organizzazione	  in	  accordo	  con	  il	  Docente.	  	  
2. In	  caso	  di	  ANNULLAMENTO	  del	  corso	  da	  parte	  della	  Coop.	  Isoinsieme	  (per	  mancato	  raggiungimento	  del	  numero	  minimo	  di	  

partecipanti	  o	  altri	  gravi	  motivi)	   le	  quote	  versate	  verranno	  INTERAMENTE	  RIMBORSATE	  oppure	  versate	  per	  un	  altro	  corso	  
successivo	  disponibile.	  

3. In	  caso	  di	  RINUNCIA	  da	  parte	  del	  partecipante,	  SOLO	  SE	  COMUNICATA	  ENTRO	  10	  GIORNI	  DALLA	  DATA	  FISSATA,	  la	  quota	  di	  
iscrizione	   può	   essere	   rimborsata	   oppure	   versata	   su	   un	   altro	   corso	   disponibile	   previo	   accordo	   e	   a	   insindacabile	   giudizio	  
dell’organizzazione.	  Verrà	  in	  ogni	  caso	  trattenuto	  il	  15%	  per	  spese	  di	  gestione.	  

4. Il	  saldo	  della	  quota	  deve	  essere	  effettuato	  secondo	  le	  scadenze	  indicate	  nel	  foglio	  informativo,	  in	  mancanza	  l’organizzazione	  
ha	  la	  facoltà	  di	  ritenere	  nulla	  l’iscrizione.	  

5. L’organizzazione	  si	  riserva	  di	  cambiare	  la	  sede	  del	  corso	  e/o,	  in	  mancanza	  del	  numero	  utile,	  di	  annullare	  o	  modificare	  le	  date	  
di	  effettuazione,	  comunicandolo	  per	  iscritto	  in	  tempo	  utile.	  

	  
SCHEDA	  DI	  ADESIONE	  Seminario	  28	  novembre	  2015	  

	  
Cognome	  ….…………………………………………………………….………………	  Nome	  ………………...…………………………………………………………………...	  
	  
Indirizzo	  casa	  ……………………..………..……..…………………………………………………………..	  Cap.	  ……………	  Città.	  …….………..….………………………	  
	  
Tel.	  Fax	  …………………………………………………………………..	  	  e-‐mail….	  ……………………………………………………….…………………………………………..	  
	  
Cellulare	  …………………………………………………………………..	  Cod.Fisc.	  .………………………………………………………………………………………………...	  
	  
Professione:	  Qualifica	  ………………..…………………………………………………………..	  Specializzazione	  …………………………………………………………	  
	  
Dati	  fiscali	  per	  emissione	  fattura	  (obbligatoria):	  (CF	  e	  PI)	  ……………………….……………………………………………………………………………………	  
	  
Ev.	  intestazione	  (se	  diversa	  da	  iscritto	  o	  ditta	  o	  società	  /indirizzo)	  …….…………………………………………………………………………………………………………	  
	  
Il	  Sottoscritto	  con	  la	  firma	  apposta	  sulla	  presente	  manifesta	  il	  proprio	  consenso,	  ai	  sensi	  degli	  art.	  11	  e	  20L.	  675/96	  a	  che	  i	  dati	  che	  lo	  riguardano	  siano	  oggetto	  
di	  tutte	  le	  operazioni	  di	  trattamento	  effettuate	  nella	  lettera	  d)	  art.1	  legge	  citata	  e,	  contemporaneamente,	  prende	  atto	  che:	  
a)	  i	  dati	  forniti	  sono	  necessari	  per	  il	  perfezionamento	  dell’iscrizione	  e	  per	  l’adempimento	  alle	  norme	  di	  legge	  civilistiche	  e	  fiscali;	  
b)	  titolare	  del	  trattamento	  dei	  dati	  è	  la	  Coop	  Sociale	  “Isoinsieme”,	  Torino,	  nella	  persona	  del	  legale	  rappresentante	  della	  stessa.	  
	  

Data	  ………………………..	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Firma	  ……………………………………………………………………………	  
	  

Quali	  motivazioni	  ti	  spingono	  a	  seguire	  il	  Seminario	  (facoltativo)	  
	  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	  
	  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	  
	  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	  
	  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	  
	  

	  

	  

	  

Da	  inviare	  compilata	  via	  e-‐mail	  a	  CENTRO	  MUSICOTERAPIA	  BENENZON	  ITALIA	  ®	  
Via	  Piazzi	  41,	  Torino	  -‐	  Tel.	  011.568.22.85	  	  -‐	  Fax	  011.7432046	  Email:	  segreteria@centrobenenzon.org	  


