SCHEDA DI RICHIESTA ATTESTATO DI FREQUENZA

Corso residenziale

“Le responsabilità degli operatori sanitari”

OSIMO – Venerdì 10 maggio 2013
Da compilare il giorno del corso o da inviare a mezzo fax (071 7235392) a:

Consorzio per l’Alta Formazione e lo Sviluppo della Ricerca Scientifica

in Diritto Amministrativo

P.zza Dante, 4 – 60027 OSIMO (AN) –C.F. e P.IVA 02152090425

mailto:info@consorzioaltaformazione.it - mailto:consorzio_dira@libero.it
http://www.consorzioaltaformazione.it/
La fattura andrà intestata a:

Persona fisica o Ente___________________________________________________

Via _____________________________________________CAP______________

Comune__________________________________________Prov._____________

P.IVA_____________________________________________________________

Tel._______________________________Fax_____________

e-mail______________________________________

Il pagamento della quota potrà avvenire in uno dei seguenti modi:

- a mezzo bonifico bancario codice IBAN IT19T02008374980000040045429

- in contanti presso la segreteria il giorno del corso

- con assegno di c/c intestato al Consorzio Alta Formazione

L’attestato verrà consegnato brevi manu o spedito all’indirizzo comunicato solo ai

richiedenti e a pagamento avvenuto.
DATI DEI PARTECIPANTI: D.Lgs.196/2003 Riservatezza dei dati personali

Si rilascia il consenso a detenere i dati personali ai soli fini organizzativi e promozionali

inerenti l’attività esercitata.

Cognome                                       Nome                                            Incarico

1)________________                   __________________                  __________________

2)________________                   __________________                  __________________

Data__________________________Firma________________________________

Il Consorzio si riserva di comunicare l’eventuale rinvio entro il terzo giorno antecedente il Corso mediante avviso sul proprio sito istituzionale http://www.consorzioaltaformazione.it/
