Compilare e spedire via mail a:

Societa

: counselor.sicopiemonte@gmail.com
Italiana di

Counseling
www.sicoitalia.it
SCHEDA DI PRENOTAZIONE
Ciclo di Seminari
“Conversazioni professionali: Counseling ed Istituzioni ”

27 Aprile 2015 - La Scuola

11 Maggio 2015 - La Sanita

25 Maggio 2015 -La Prevenzione

8 Giugno 2015 - La citta
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