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Datos de identificación y contacto: 
Nombre y 
Apellidos 

 
 

Foto 
 
 NIF  

E-mail  Móvil  
Teléfono privado:  Teléf. profesional     Fax: 
Dirección privada  

 
Población y C.P.  Provincia  
Dirección profesional 
(Si es un centro o institución, 
indique el nombre) 

 
 

Población y C.P.  Provincia  
La correspondencia postal se enviará a: 
(Marcar lo que elija) 

 
Dirección privada 

 
Dirección profesional 

Declara estar en posesión de las siguientes titulaciones: (Título, Órgano expedición, Fecha) 
 
 
Colegiado en activo en el Colegio de:  Con el número:  
Es miembro de las siguientes sociedades científicas/profesionales: (Relativas a la Psicoterapia) 
 
 
Ha obtenido hasta el presente las siguientes acreditaciones como Psicoterapeuta: (o similares) 
 
 
Ámbitos de especial interés o de especialización: 
 
 
 

X SOLICITA su ingreso como miembro del INSTITUTO DE PSICOTERAPIA RELACIONAL 
en calidad de…                                                                        

 Miembro Titular  
 Miembro Asociado  
 Miembro Adherente 
  
X Domicilia el pago de las cuotas anuales que fije la asamblea del Instituto  en la Cta. y Entidad 

Bancaria que se indica a continuación (consigne los 20 dígitos) 
Entidad Sucursal DC Número de cuenta Nombre de la Entidad 
    

 

X 
 

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley de Protección de Datos, autorizo al INSTITUTO DE 
PSICOTERAPIA RELACIONAL a incluir mis datos en sus ficheros y a mantenerlos con las 
garantías de privacidad necesarias. 

X 
 

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley de Protección de Datos, autorizo al INSTITUTO DE 
PSICOTERAPIA RELACIONAL a publicar exclusivamente mis datos profesionales en su página 
web. 
 

En  a  
Firmado:  

Anexo: Copia DNI ambas caras, Currículo resumido, Copia de las Titulaciones y/o carnet de colegiado, y 
de las acreditaciones. 


