

[image: header-photo w logo]

[bookmark: _GoBack]MODULO ISCRIZIONE
Corso di aggiornamento micologico ai sensi del DPR 423 

Il/La Sottoscritto/a
Cognome_____________________________________________________________________________________
Nome_____________________________ ___________________________________________________________
Nato/a a ___________________________________________Prov.  __________ il ______________________ 
Codice fiscale _______________________________________________________________________________
Residente ____________________________________________________Cap ___________Prov. _________
In Via/P.za________________________________________________________________________n° ________
Micologo iscritto nel registro del Ministero Salute nr.___________________________________
Tel._______________________________________cell.________________________________________________
e-mail ________________________________________________________________________________________
CHIEDE
di partecipare al corso di aggiornamento per micologo della durata di 12 ore in modalità on line su piattaforma Zoom. Dichiaro di aver effettuato il pagamento richiesto nei termini stabiliti.
Data 										     Firma
	Acconsento al trattamento dei dati personali contenuti nel modulo in base all’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679.
Data                                                                                                                                   Firma






image1.jpeg
maspréﬂ

consulting srl





