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	SCHEDA  ISCRIZIONE
	Rev  0
	10/05/17



TITOLO CORSO: AGGIORNAMENTO RLS – Modulo 8 ore



       Data avvio: 13.12.18
Dati anagrafici dell’impresa

	Rag. Sociale

	Indirizzo 
	Cap e Comune

	Telefono
	Fax
	E-mail

	Persona di riferimento


Indicazioni per l’emissione della fattura di partecipazione

	Intestazione fattura (Rag. Soc. e indirizzo completo):
	

	

	Recapito di spedizione (indicare mail o indirizzo completo)
	

	P.IVA 
	
	C.F.
	
	Eventuale titolo 

di esenzione IVA


Modalità di pagamento

I pagamenti dovranno essere effettuati al ricevimento della mail di conferma di inizio corso mediante assegno intestato a Foraz (P.I. e C.F. 01381570033), oppure tramite bonifico bancario da effettuare presso: INTESA SANPAOLO – Sede di Novara (ABI 03069 – CAB 10100 – CIN P) - c/c n. 00394100000070926 codice Iban: IT96P0306910100100000070926 intestato a Foraz.  
Rinuncia di partecipazione al corso

In caso di impossibilità del partecipante ad assistere al corso, l'azienda può inviare un'altra persona in sostituzione, previa comunicazione scritta.

Nel caso non fosse possibile la sostituzione, la rinuncia al corso dovrà essere comunicata per iscritto entro 3 giorni dalla data di inizio corso. In tal caso, la quota già versata sarà rimborsata integralmente. Qualora la rinuncia non venisse comunicata in tempo utile, verrà restituito il 50% dell’importo versato, ai soli consorziati.

Il corso verrà attivato al raggiungimento delle 10 iscrizioni e verrà chiuso al ricevimento della 18° iscrizione. Dalla scheda successiva verrà pianificata una nuova edizione del corso. 

Partecipanti

	Cognome 
	Nome

	Data di nascita
	Luogo di nascita
	Prov.

	Codice fiscale
	Titolo di studio

	Attuale mansione in azienda
	Tel. 
	Fax

	Comprensione lingua italiana parlata e scritta:    (  SI                      (  NO

	Osservazioni
	E-mail

	Cognome 
	Nome

	Data di nascita
	Luogo di nascita
	Prov.

	Codice fiscale
	Titolo di studio

	Attuale mansione in azienda
	Tel. 
	Fax

	Comprensione lingua italiana parlata e scritta:     (  SI                      (  NO

	Osservazioni
	E-mail

	Cognome 
	Nome

	Data di nascita
	Luogo di nascita
	Prov.

	Codice fiscale
	Titolo di studio

	Attuale mansione in azienda
	Tel. 
	Fax

	Comprensione lingua italiana parlata e scritta:     (  SI                      (  NO

	Osservazioni
	E-mail


FORAZ assicura che il trattamento dei dati personali raccolti nell’ambito delle attività di formazione sarà improntato a principi di liceità, correttezza e trasparenza, limitazione della finalità, minimizzazione dei dati, esattezza, limitazione della conservazione, integrità, riservatezza e responsabilizzazione, in conformità alle disposizioni del Regolamento 679/2016/UE. Gli interessati vengono informati - in relazione alle modalità e finalità delle attività di trattamento dei loro dati personali (compresi quelli trasmessi dall’azienda con questa scheda) - con informative individuali ai sensi dell’art. 13 del Regolamento, se necessario con richiesta di consenso.

Data______________________




Timbro e Firma  __________________________________________
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