ARTIGIANATO CENTRO SERVIZI soc. coop. P.I. 01577440124 – via Bonini 1 – 21100 VARESE


ISCRIZIONE AL CORSO RUOLO CONDUCENTI  01 _2024

INVIARE ALL’E-MAIL rbernasconi@cnavarese.it

Io sottoscritto/a ___________________________________________________________
nato a ___________________________________ Prov. ______ il ___________________
residente a _____________________________________ CAP _____________________
Via _____________________________________________________________________
Codice Fiscale  ____________________________________________________________
Tel/cell   _________________________  E mail _________________________________

DICHIARO

Di confermare la mia partecipazione al corso in base al calendario allegato ed eventuali variazioni di cui sarò anticipatamente avvisato 

La quota di iscrizione al corso e per il materiale didattico è di euro 320,00 (IVA inclusa).
La quota di iscrizione va versata in unica rata prima dell’avvio del corso:
Credit Agricole - IBAN IT81G0623010801000015128865
Intestato ad: ACS Soc Coop; Causale: corso conducenti

Autorizzo il trattamento ai sensi del R.E. 679/2016 sulla Protezione dei dati Personali


Data ________________		Firma per accettazione ________________________________


Dati per la fatturazione (se soggetto diverso da persone fisica): 


RAGIONE SOCIALE __________________________________________________________

COMUNE _____________________ CAP_______ VIA _________________________ N ____

PARTITA IVA _________________________ CF ______________________________

TELEFONO ______________________ FAX _____________________

E- MAIL ______________________________ PEC ________________________________

CODICE SDI PER FATTURAZIONE ELETTRONICA _____________________________


Autorizzo il trattamento ai sensi del R.E. 679/2016 sulla Protezione dei dati Personali


Data _______________    		Firma ____________________________________________
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