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CORSO DI I° LIVELLO DI 
FLORITERAPIA DI BACH 

 
METODO ORIGINALE CON CONSEGUIMENTO DEL DIPLOMA: Dr. EDWUARD 
BACH FONDATION, UK 

 
 

Anno Accademico 2009/2010 
 

Direttore dell’AICTO Prof. Corrado Bornoroni 

Docente: Dr. Francesca Grimaldi 
 
 

 
NORME PER LA PARTECIPAZIONE AI SEMINARI E CORSI 

 
 Il corso è riservato a soci AICTO/ISMOE. e ad esterni. L’intero corso si articola in 1 

seminario di 2 giorni di 8 ore ciascuno (sabato ore 9/13 – 14,30/18,30 e domenica ore 9/13-
14,30/18,30 

 Il costo dell’ intero corso è di  € 200,00  + € 15,00 tessera A.L.C.R.A.S  
 Il numero è chiuso; il termine delle iscrizioni è 15 giorni prima dell’inizio del seminario. 
 Il versamento della quota dovrà essere effettuato tramite bonifico bancario a : AICTO  

Banca CARIVIT Bracciano (RM)  IBAN=  IT 62 U 06065 38940 000010063129 
 
 

DATE DEL SEMINARIO 
SABATO 25 SETTEMBRE 2010 

DOMENICA  26 SETTEMBRE 2010 
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SCHEDA DI ADESIONE 

 
 
 
Io sottoscritto Sig/Dr.______________________________________________________________ 
 
Luogo e data di nascita_________________________________________________________ 
 
Codice fiscale________________________________________________________________ 
 
Via_________________________________________________________________________ 
 
Città____________________________________________CAP________________________ 
 
Tel._________________________________Cell.____________________________________ 
 
E- mail______________________________________________________________________ 
 
Iscriz.albo N.____________________________Città_________________________________ 
 
Specializzazione______________________________________________________________ 
 
Diplomi_____________________________________________________________________ 
 
Tessera AICTO/ISMOE  n°___________ valida al ___________________________________ 
 
 

 
 
 
 
 


