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VERONA – 11/04/2015


CORSO DI ORTONIXIA 
dati obbligatori  del partecipante 

la mancanza totale o parziAle dei non permette l’assegnazione dei crediti ECM

Cognome ………………….......……………………… Nome ...………...............………………

Sesso    M   F  - professione ………………………………….. Disciplina …………………………………
E-mail……………………………………………… Tel …………………………………………………………..

Nato a ………….…………….........……………………. Prov. …......… il ……..../……..../………

Codice. Fiscale (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (
Dati RIFERIMENTO E/O fatturazione 

Ragione Sociale ..............................………….……………...……..……………. …..……..……….…

Di …………………………...………………….......………………......…(se società indicare il tipo)
Partita. I.V.A. 
(   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   

Codice. Fiscale (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (
Via …….…………...........…………..............….…….………..….........……………N°….…......…….. 

Cap…….......…….. Città…………....……………..….…………...……….…… Prov. …......…..…

Tel ...............…………..………........……....……… Fax ………………..........……....……….....…..

E-mail……………….…………………….……........................…..………………………………..….

Quota di partecipazione: € ……
Confermo l’esattezza dei dati personali forniti indispensabili alla corretta gestione e della pratica ECM ai fini dell’attribuzione dei crediti formativo.
Firma                                                                                                                                          .
Acconsento al trattamento dei miei dati personali in base al D.L. n.196 del 30 giugno 2003 “Tutela dei dati personali”. I dati saranno utilizzati esclusivamente per attività interne al servizio.  E’ possibile consultare l’informativa completa all’indirizzo www.ecm-corsi.it oppure www.mapyformazione.it. Grazie

( ) Acconsento 

Autorizzo ad inserire i dati raccolti nelle vostre liste al fine di potermi inviare materiale informativo o promozionale. In ogni momento,a norma del D.Lgs 30 Giugno 2003 n.196 potrò avere accesso ai miei dati, chiederne la modifica o la cancellazione oppure oppormi al loro utilizzo scrivendo a Mapy snc Sede Operativa Via del Giglio 15 50100 FIRENZE oppure a info@mapyformazione.it. 

( ) Acconsento  ( ) Non acconsento

Firma                                                                                                                                          .
COME È VENUTO A CONOSCENZA DI QUESTO CORSO? (METTERE UNA CROCE SULLA VOCE CORRISPONDENTE)

SPONSOR              SITO MAPY            FACEBOOK              NEWSLETTER            LOCANDINA/VOLANTINO

ALTRI SITI………………………………………………………………………………………………..

Compilare il modulo in tutte le sue parti e consegnarlo alla segreteria organizzativa di Mapy Formazione al termine del corso
MAPY CONSULENZA & SERVIZI SNC di Paolo Morelli & C.
Sede Operativa: Via del Giglio 15, 50123 FIRENZE
 Tel 055.9062159 fax 055.4641420

e.mail info@mapyformazione.it 
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