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Ficha de inscripción:

POSTÍTULO: “PSICOTERAPIA SISTÉMICA INTEGRATIVA”

Modalidad de Mentoría (2025)
AGRADECEMOS COMPLETAR Y ENVIAR LA SIGUIENTE FICHA CON SUS DATOS, ADJUNTAR SU CURRÍCULUM VITAE Y REALIZAR LA TRANSFERENCIA DE LA MATRÍCULA SEGÚN LOS DATOS INDICADOS A CONTINUACIÓN.
	Apellidos: 
	

	Nombres: 
	

	RUT / DNI / pasaporte:
	

	Fecha de nacimiento: 
	

	Dirección: 
	

	Ciudad:
	

	País: 
	

	Celular: 
	

	Profesión: 
	

	Email: 
	

	Lugar de trabajo o de estudio: 
	

	Cómo supo de este programa: 
	


*RECUERDEN QUE DEBEN ADJUNTAR EL CV A ESTA INSCRIPCIÓN.
LA TRANSFERENCIA DEBE HACERLA SEGÚN LOS SIGUIENTES VALORES:
	VALOR MATRÍCULA:

	$100.000* 


*Valores en pesos chilenos.
*Para pagos desde fuera de Chile, se debe hacer el cambio al día del pago. (https://www.conversormonedas.com/) 
Datos de transferencia o Depósito para pago de matrícula DENTRO DE CHILE:

A nombre de:

Sandro Giovanazzi

Banco de Chile

Cuenta corriente n° 159-11653-08
E-mail: contacto@escuelasistemica.cl

PAGOS FUERA DE CHILE:

PayPal: sandrogiovanazzi@gmail.com
POLÍTICA DE DEVOLUCIÓN:

Si una vez realizada la inscripción, el alumno solicita la devolución del dinero, SOLO se devolverá el 50% del monto de la matrícula.

Si el programa no se dicta se devolverá el 100% de la matrícula.

IMPORTANTE:
1.- La única forma de asegurar su cupo es el envío de esta FICHA, CURRÍCULUM VITAE junto al COMPROBANTE de transferencia o depósito. 
