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ASSOCIAZIONE PROFESSIONALE ITALIANA DANZAMOVIMENTOTERAPIA





SCHEDA ESPERIENZE APPLICATIVE

Cognome e Nome socio Apid_____________________________________________

Progetto o Titolo dell’esperienza___________________________________________

Anno di inizio ____________Durata_______________________________________

Sede (pubblico, privato, convenzionato)_____________________________________

          Ambito (preventivo, riabilitativo, clinico, educativo, etc)_______________________

Obiettivi generali del lavoro______________________________________________

_____________________________________________________________________

Obiettivi specifici_______________________________________________________

Target a cui è rivolta (indicare fasce di età, tipologia utenti, numero)______________

_____________________________________________________________________

Metodologia utilizzata___________________________________________________

_____________________________________________________________________

Breve descrizione dell’esperienza.

[image: image2.jpg]www.apid. it
Presidenza e Segreteria

Vi Principe Amedeo, 13 - 09124 Cagliati Tel.Fax: 070 662289 - 070 650349
Seqreteria@ap





[image: image1.jpg][image: image2.jpg]