
 
Luca Ariesignis Siliprandi  
Per chi è in cammino 

Dott. Luca Siliprandi 
Via Giovannino Guareschi n° 2 

43015 Noceto (PR) 
P.IVA: 02967990348 

 
Il/la  Sottoscritto/a, C ognome_______________________Nome__________________Nat a/o il   ___/___/____  

a __________________ Prov. ______Nazione ________C.Fiscale   __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__  

Residente nel Comune di  ______________________________ Prov. ______Nazione ________CAP  ______________  

Indirizzo   ____________________________________________________________________________  N° ______ /____  

     Cellulare                              _________________________   @ E -mail      _____ ____________________________________________  

CHIEDE L’ ISCRIZIONE AL CORSO “ IL FASCINO DEGLI INCENSI ”  

con la seguente opzion e di pagamento 

 

   ↓ (spuntare una ed una sola scelta) 

  

 

UNICO VERSAMENTO di  350€ 

Ed u sufruirò della seguente scontistica  

  ↓ (spuntare una ed una sola scelta) 

 5%  ≃ sei iscritta/o alla community (fallo subito! ) =  335€ invece di 350€  

 15% ≃ per chi  è già iscritta/o a miei corsi anno 2025 -26 e/o per le iscritte all'Accademia delle Lune® = 

300€ invece di 350€ 

 

  

 

IN DUE RATE da: 

Usufruirò della seguente scontistica  

  ↓ (spuntare una ed una sola scelta) 

 175€ - la prima per l’iscrizione, la seconda il primo giorno del corso (totale 350 €) 

 150€ - (per chi  è già iscritta/o a miei corsi anno 2025 -26 e/o per le iscritte all'Accademia delle Lune®) ;  la 

prima per l’iscrizione, la seconda il primo giorno del corso (totale 3 00€) 

 

  ALTRO (accordi con il docente), specificare: ______________________________________  

 

 

A tal fine, affinché l’iscrizione sia perfezionata, provvederà a versare quanto sopra entro le scadenze previste 

secondo le seguenti modalità:  

   ↓ (spuntare una ed una sola scelta) 

  

 

Bonifico Bancario  

indirizzato a IBAN: IT 44 C 07601 12700 000075255570  / Poste Italiane 

S.p.A. Parma  / Luca Siliprandi  / Causale: “Corso INCENSI ” 

  

 

PayPAL - @lucasiliprandi1 , puoi utilizzare questo link  

https://paypal.me/lucasiliprandi1  oppure il QR -CODE a fianco (inquadrandolo 
con il tuo smartphone – se abilitato a questa funzionalità) 
 

 

 

 

https://ariesignis.it/registration/
https://paypal.me/lucasiliprandi1?country.x=IT&locale.x=it_IT


 
Luca Ariesignis Siliprandi  
Per chi è in cammino 

Dott. Luca Siliprandi 
Via Giovannino Guareschi n° 2 

43015 Noceto (PR) 
P.IVA: 02967990348 

 
A tal fine, dichiara di:  

1. Essere a conoscenza che ogni incontro non sostituisce nemmeno alcun trattamento medico, psicologico o psicoterapeutico, né pu ò sostituire le 

relative cure. Tantomeno il Professionista collaboratori/operatori/assistenti forniscono, né sono competenti per fo rnire, alcun parere di carattere 

medico, psicologico o psicoterapeutico; né alcuna delle informazioni contenute negli incontri e/o seminari e/o workshop può e ssere confusa con un 

siffatto parere, che spetta esclusivamente al personale medico-psico-sanitario. 

2. Essere consapevole che ogni incontro non è idoneo né finalizzato né deputato alla maturazione di scelte e/o decisioni riguardanti la vita, la salute, la 

famiglia, le relazioni ed il lavoro, e che nessun conduttore, operatore ed assistente è deputato e competente per suggerire e/o consigliare decisioni di 

qualsiasi genere; sicché ogni eventuale scelta e/o decisione, di qualunque tipo, personalmente assunta durante o dopo l’incontro sarà frutto della mia 

esclusiva volontà e non potrà essere in nessun modo imputata ai conduttori e/o operatori e/o assistenti;  

3. Essere consapevole che gli incontri non sono adatti né risultano adeguati alle persone con patologie e/o infermità psichiche quali, a titolo di elenco 

esemplificativo e non esaustivo: epilessia, psicosi, schizofrenia, sindrome borderline, ecc. A tale propo sito, conferma di non rientrare in codeste 

casistiche e che si assumerà, comunque, la responsabilità di informare preventivamente il Professionista di altre particolari  casistiche quali, ad 

esempio, problemi di attacchi di panico, disturbi depressivi e sim ili.  

4. Accettare espressamente che il conduttore deciderà liberamente se chiedere al partecipante di astenersi da alcune attività e di essere consapevole che 

dell’eventuale sperimentazione di sensazioni ed emozioni, anche intense, non sono responsabili i condutto ri, gli operatori, gli assistenti e gli altri 

partecipanti, sollevando fin d'ora i conduttori, gli operatori, gli assistenti ed i partecipanti stessi da ogni qualsivoglia responsabilità al riguardo;  

5. Essere consapevole del fatto che ogni incontro non è idoneo né finalizzato né deputato a conseguire, né a garantire ed assicurare “risultati” riguardanti 

la vita, la salute, la famiglia, le relazioni ed il lavoro, o quant’altro, sicché eventuali “risultati ” personalmente conseguiti durante o dopo l’incontro 

e/o seminario e/o workshop saranno unicamente riconducibili alla mia esclusiva volontà e responsabilità personale;  

6. Essere consapevole, accettandolo espressamente, che in ogni incontro è possibile avere contatti corporei (fatte sempre esclus e aree sensibili e di 

pertinenza dell’intimità e sessualità) con il professionista conduttori, operatori, assistenti e con gli altri partecipanti;  

7. Assumersi la piena ed integrale responsabilità di avere sempre cura del proprio stato psico -fisico durante gli incontri e di essere consapevole che, in 

ogni momento, si è pienamente liberi di abbandonare il luogo dell’incontro qualora se ne avvertisse la necessità o anche solo l’opportunità;  

8. Prendere atto espressamente che l’iscrizione e la partecipazione ad ogni incontro comporta: a. l’automatica accettazione del divieto assoluto di 

comportamenti violenti, aggressivi, inadeguati e/o lesivi dei conduttori/operatori/assistenti e/o degli altri p artecipanti; la violazione di tale divieto 

comporterà l’allontanamento immediato; b. l’automatica accettazione del divieto assoluto di fare foto e riprese video e/o audio e di obbligarmi, pena 

il risarcimento di ogni eventuale danno arrecato, a rispettare la privacy di tutti, impegnandomi a non divulgare in alcun modo le notizie e gli 

accadimenti relativi agli altri componenti del gruppo;  

9. Non assumere usualmente (né tanto meno in occasione degli incontri) sostanze stupefacenti, alcolici o altro che possa alterar e l’umore e il 

comportamento in modo pregiudizievole agli incontri e, in caso contrario, rendere comunque edotto di ciò il condutto re dell’incontro ai fini dei 

necessari relativi provvedimenti.  

10. Sollevare il professionista e gli assistenti/collaboratori da eventuali danni accidentali ai miei beni e alla mia persona non  direttamente causati dagli 

stessi ma avvenuti nel corso di incontri e/o corsi tenuti dagli stessi.   

11. Sollevare il Professionista e gli eventuali ulteriori conduttori e/o operatori e/o assistenti degli incontri da qualsiasi res ponsabilità in merito ai casi 

sopra descritti ed a ogni altro caso non specificamente descritto nei punti sopra ma ad essi direttamente o indirettamente collegato.  

12. Essere a conoscenza e di accettare espressamente che il professionista, qualora ravvisi rischi per l’incolumità dell’iscritta /o o di qualsiasi persona 

presente agli incontri potrà, a proprio insindacabile giudizio, chiedere l’allontanamento del/della parte cipante e che, allo stesso modo, laddove si 

ravvisi infrazione, oppure falsa o mendace dichiarazione rispetto ai precedenti punti, potrà estromettere dal proseguimento del corso l’interessata/o 

senza alcun obbligo di rimborso.  

 

 

Rispetto tutto quanto sopra, sottoscrive in fede: 

                                                

   Luogo _________ Data ___/___/____  

Il/la Richiedente  

                                                                                                                 (firma) 

_______________________ 

  

  



 
Luca Ariesignis Siliprandi  
Per chi è in cammino 

Dott. Luca Siliprandi 
Via Giovannino Guareschi n° 2 

43015 Noceto (PR) 
P.IVA: 02967990348 

 
AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI / PRIVACY  

(Nota bene: Affinché io possa considerare questo modulo, ho necessità che tu legga, valuti e sottoscriva 

anche questa parte burocratica a tutela della tua privacy)  

Per questo proposito, autorizzo  il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679, del 

Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive 

modifiche e integrazioni, in relazione alle informazioni trasmesse secondo quanto segue:  

1. Finalità del Trattamento  - i dati da Lei forniti verranno utilizzati allo scopo e per il fine della gestione delle 

procedure di iscrizione, verifica versamenti e quanto di pertinenza;  

2. Modalità del Trattamento - i dati da L ei forniti saranno trattati con strumenti informatici in pieno rispetto della 

sua totale riservatezza; 

3. Conferimento dei dati  - il conferimento dei dati per le finalità di cui al punto 1 sono obbligatori  e l’eventuale 

rifiuto dell’autorizzazione comporta la non presa in carico dell’iscrizione ; 

4. Comunicazione e diffusione dei dati  - i dati forniti non saranno trasmessi né comunicati ad altri soggetti se non 

al titolare del trattamento o a suoi/sue preposti/e per le sole finalità di cui al punto 1 e secondo le modalità di cui 

al successivo punto 2; 

5. Titolare del Trattamento  - il titolare del trattamento dei dati personali è  il conduttore del corso, Dott. Luca 

Siliprandi;  

Scelgo inoltre di:   
   ↓ (spuntare una ed una sola scelta) 

  

 

AUTORIZZARE il Titolare del Trattamento ad utilizzare tali dati per eventuali future informative su servizi o 

iniziative da questi fornite e, in modo aggregato, per analisi statistiche e di mercato.  

  

 

NON AUTORIZZARE il Titolare del Trattamento ad utilizzare tali dati per eventuali future informative su 

servizi o iniziative da questi fornite e, in modo aggregato, per analisi statistiche e di mercato.  
 

 

Luogo _________ Data ___/___/____                                                                                                       Il /la 

Autorizzante  

(firma) 

________________________ 


