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Hoja de Inscripción 

A rellenar por Instituto SIKO: 

TALLER y PROMOCIÓN………………………………..…………………………..    

PSICOTERAPEUTA…………..………………………………………    ……………    

 A rellenar por la/el participante: 

NOMBRE ………………………………………………………………. 

APELLIDOS ……………………………………………………………. 

DNI ……………………………………………………………………… 

DIRECCIÓN ……………………………………………………………. 

CIUDAD …………………………………………………………………. 

PROVINCIA …………………………………………………………….. 

C. POSTAL ………………………………………………………………. 

TELÉFONO / MÓVIL ……………………………………………………. 

CORREO ELECTRÓNICO ……………………………………………… 

DATOS PERSONALES: 

Lugar, fecha de nacimiento y edad actual ………………………….. 

Hermanos/as y lugar que ocupas entre ellos………………………… 

Estado civil……………………….      Hijos/as ……………………………….. 

Residencia: (con quién convives: solo/a, padres, amigos) ………….. 

Ocupación actual …………………………………………………………….. 
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PROCESO TERAPÉUTICO PERSONAL ¿Has ido a terapia antes?: 

MOTIVACIÓN: ¿Qué te trae al curso (expectativas)?: 

CÓMO NOS HAS CONOCIDO : 

ALGÚN DATO QUE QUIERAS QUE CONOZCAMOS: 
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