CROCE ROSSA ITALIANA

Comitato Locale di Palmanova

CORSO BLSD - LAICI
PALMANOVA 16 giugno 2012
COGNOME __________________________ NOME _________________________

DATA DI NASCITA _______________ LUOGO ____________________________

RESIDENTE A __________________________ IN VIA ______________________

N° _______ TEL FISSO __________________ CELL ________________________

INDIRIZZO EMAIL ____________________________@ _____________________

CODICE FISCALE ____________________________________________________

PROFESSIONE _______________________________________________________

Desidero Iscrivermi al corso del:
· MATTINO (inizio ore 08.00)

· POMERIGGIO (inizio ore 14.00)

· La scelta E’ VINCOLANTE
· La scelta NON E’ VINCOLANTE
Il sottoscritto _______________________________ autorizza la Croce Rossa Italiana – Comitato Locale di Palmanova - al trattamento dei suoi dati personali ai sensi del D.L. 30 giugno 2003 n. 196 ed all’utilizzo del materiale da me fornito nell’ambito delle iniziative promosse dalla C.R.I.










     FIRMA








______________________________________

Il corso deve essere fatturato a: 
  Intestatario Iscrizione 
      Azienda di dipendenza[image: image1.png]


[image: image2.png]



NOME AZIENDA ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

SEDE LEGALE IN CAP ________ CITTA’ ________________________________ PROV _____

VIA _________________________________ N° ______ TEL _____________________________

CODICE FISCALE _______________________________________________________________

PARTITA IVA ___________________________________________________________________

La fattura deve essere:          Spedita in Azienda
                    Spedita all’Intestatario Iscrizione

      Spedita in altra sede: ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________

