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Modulo di iscrizione azienda

Il sottoscritto in qualita di

della azienda / ditta / ente

Indirizzo CAP Citta Provincia ( )

Partita IVA Tel. E-mail

Chiede liscrizione di (Nominativo/i partecipanti all'intervento)

alla seguente attivita formativa: (indicare titolo, durata in ore, periodo)

Q siimpegna a sostenere il costo dell’intervento pari a € tramite:

Q Quota privata

Q Contributo pubblico per € tramite dispositivo

Modalita di pagamento:
O Assegno bancario o circolare intestato a Centro Polifunzionale don Calabria

Q Bonifico bancario: Banco Popolare Codice IBAN IT 37 U 05188 11729 000000401298 intestato Centro
Polifunzionale don Calabria — causale: Iscrizione corso di formazione

O Dichiaro di aver preso visione della “Informativa ai sensi del D.L.G.S. n.196 del 30 Giugno 2003 per il trattamento

dei dati personali”

Informativa Privacy

Ai sensi del Decreto Legislativo 196 del 30 giugno 2003 “Testo unico in materia di protezione dei dati personali” il richiedente autorizza il
Centro Polifunzionale Don Calabria al trattamento dei suoi dati personali liberamente conferiti. | dati raccolti saranno trattati dal Centro
Polifunzionale Don Calabria al fine di elaborare la presente richiesta e relative pratiche gestionali correlate. | dati raccolti saranno
oggetto di comunicazione a terzi e ad aziende partner del Centro Polifunzionale Don Calabria.
Il partecipante potra in ogni caso esercitare i diritti di cui all'art. 7 del summenzionato decreto (conoscere, ottenere la cancellazione,
'aggiornamento e l'integrazione dei dati) inviando una comunicazione scritta a: Centro Polifunzionale Don Calabria, via San Marco n.
121 - 37138 Verona, all'attenzione del Responsabile della Privacy. L'informativa completa pud essere visionata presso le segreterie
dell'’Area Formativa o sul sito internet del Centro Polifunzionale Don Calabria www.centrodoncalabria. it

Il pagamento del corso dovra avvenire prima del suo inizio, eventuali rinunce da parte dell'iscritto che pervenissero alla
segreteria dell’Area Formativa almeno 3 giorni prima dell’avvio del corso non daranno luogo a nessun addebito, le
eventuali quote versate saranno restituite. Qualora sia superato il limite indicato per la rinuncia, le quote saranno
trattenute e considerate valide ai fini dell'iscrizione ad un altro corso.

Luogo e Data Timbro e Firma

Allegato: privacy aziende

Note (riservato al’amministrazione)

Via San Marco, 121

37138 Verona
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