ADDETTI ANTINCENDIO ATTIVITA’ A RISCHIO MEDIO

(D.lgs 81/2008 e D.M. 10 Marzo 1998)                                                                           
MODULO DI ISCRIZIONE                                               


	CAGLIARI 

codice corso ant8ca2


[image: image1.jpg]



NOME*                                                                                                                       COGNOME*

	


DATA DI NASCITA*                                    LUOGO DI NASCITA* 













                                                             PROVINCIA              

	


INDIRIZZO DI RESIDENZA 




































                                        CITTA’ DI RESIDENZA                                         PROVINCIA             

	


TITOLO DI STUDIO 

	


RECAPITO TELEFONICO*                                    FAX                                                        CELLULARE 

	


E-MAIL*

	


ESTREMI RELATIVI ALLA FATTURAZIONE

RAGIONE SOCIALE* 

	


INDIRIZZO*                                                     CITTA’ *                      CAP*                                PROVINCIA*

	


RECAPITO TELEFONICO*



                                    FAX

*                                                                    VS REFERENTE AZIENDALE*
	


PARTITA IVA*         
                                                            CODICE FISCALE* 
	


ENTI ESENTI O NON SOGGETTI IVA (INDICARE RIF. DI LEGGE)                                                  RICHIESTA NS DURC 
	
	SI
	NO


MODALITA’ DI PAGAMENTO (BONIFICO/ASSEGNO/CONTANTI)*                              SCONTI/DILAZIONI/NS REFERENTE

	


DATI PER IL PAGAMENTO

RAGIONE SOCIALE BENEFICIARIO                                                      PARTITA IVA E CODICE FISCALE

	6
	2
	6
	
	S
	C
	H
	O
	O
	L
	
	S
	R
	L
	
	
	
	
	
	
	
	0
	3
	0
	3
	5
	0
	2
	0
	9
	2
	8
	
	
	
	
	


SEDE LEGALE (VIA / CIVICO / CAP / CITTA’ / PROVINCIA)

	I
	S
	
	M
	I
	T
	Z
	A
	S
	
	2
	
	0
	9
	0
	4
	8
	
	S
	I
	N
	N
	A
	I
	
	C
	A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


SEDE AMMINISTRATIVA (VIA / CIVICO / CAP / CITTA’ / PROVINCIA)                                  

	T
	A
	R
	A
	N
	T
	O
	
	1
	8
	
	0
	0
	1
	8
	2
	
	R
	O
	M
	A
	
	R
	M
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    TELEFONO                                            FAX                                                     E-MAIL                            

	0
	6
	7
	7
	0
	7
	6
	8
	6
	4
	
	0
	6
	7
	7
	0
	7
	9
	5
	4
	4
	
	segreteria@626school.it


IBAN 
	I
	T
	4
	4
	W
	0
	3
	5
	0
	0
	0
	3
	2
	0
	7
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	5
	1
	7
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*campi obbligatori

SCELTA DEL CORSO*(BARRARE CON UNA CROCETTA)

	

	


       ANTINCENDIO RISCHIO MEDIO -  QUOTA:  € 205,00 + IVA 20% - INDICARE DATA INIZIO CORSO:              
Dichiara che la persona iscritta al corso ha i requisiti di legge per frequentare  il corso, di aver preso visione delle  informazioni generali, delle condizioni di vendita, del programma, delle date del corso e delle modalità di iscrizione e partecipazione. 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
luogo e data                                                                                                                                                                                           firma del richiedente                                                                                                                    

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI AI SENSI DEL D.LGS N. 196 DEL 30/06/03 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
luogo e data                                                                                                                                                                                          firma del richiedente




























626 SCHOOL SRL -  VIA IS MITZAS, 2 – 09048 SINNAI (CA) 

TEL 070/781090 FAX 070/7600375 E-MAIL paola.pinna@626school.it     


