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VVV   CCCOOORRRSSSOOO   RRREEEGGGIIIOOONNNAAALLLEEE   UUUMMMBBBRRROOO   

PPPEEERRR   IIINNNSSSEEEGGGNNNAAANNNTTTIII   DDDEEELLL   MMMEEETTTOOODDDOOO   BBBIIILLLLLLIIINNNGGGSSS   

 
 Il nostro Centro ha in programma per il 2010 di avviare il V Corso Regionale Umbro 
per Insegnanti del Metodo Billings. 
 Essendo necessario che le aspiranti Insegnanti siano già utenti del Metodo Billings 
ed abbiano una buona registrazione dei loro cicli, riteniamo utile verificare se sia 
necessario far precedere il Corso per Insegnanti da un Corso di Sensibilizzazione, 
chiedendo a chi ha intenzione di frequentare il Corso per Insegnanti di compilare questa 
scheda di Preiscrizione. 
 

 

Cognome: ____________________________________ Nome:_____________________________   
 

Data di nascita: ____________________________ Professione :____________________________ 

 

Città:____________________________ Via: ___________________________________________ 
 

Cap:_______________ Telefono:_____________________________________________________ 
 

E mail :_________________________________________________________________________ 
 

Titolo di Studio:__________________________________________________________________ 

 

Gruppo/Mov./Assoc. Eccles.:________________________________________________________ 
 

Impegno Pastorale:________________________________________________________________ 
 

Diocesi:_______________________________ Parrocchia:_________________________________ 
 

Utente Metodo Billings :________Da quanto tempo_____________Registra regolarmente:_______ 
 

Dove l’ha imparato.____________________________ Ultimo controllo: _____________________ 
 

Gravidanze n.:____________ Parti n.:__________ Aborti n.:___________  
 

Marito / Fidanzato   
 

Cognome: ____________________________________ Nome:_____________________________   
 

Data di nascita: ____________________________ Professione :____________________________ 
 

Titolo di Studio:__________________________________________________________________  

 

Gruppo/Mov.//Assoc. Eccles.:________________________________________________________ 
 

Impegno Pastorale:________________________________________________________________ 
 

 

Inviare via fax (0742 340560) o e mail (info@lafeconditaumana.it)  entro il 30 aprile 2010. 

mailto:info@lafeconditaumana.it

