PAGE  
[image: image1.jpg]J

CEESA
SO

\

CENTRO PER LO
SVILUPPO
AGRICOLDO
F R URALE





DOMANDA DI ISCRIZIONE

(da inviare via mail a formazione@cesarweb.com)
Il sottoscritto  Cognome__________________________________ Nome _________________________________
Nato a ______________________________________________ il _____________________________________
Residenza Via    ______________________________________________________________________________

CAP ____________________ Città_____________________________________________________ Prov.______

Codice fiscale  _______________________________________________________________________________

P. IVA ______________________________________________________________________________________
Tel. _________________ __________________E-mail _______________________________________________
Indirizzo PEC ________________________________________________________________________________

Codice Destinatario (Se soggetto a fatturazione elettronica) ___________________________________________
Iscritto Ordine Dottori Agronomi e Forestali? Se si, indicare: Prov _______________ n° timbro__________

Chiede di iscriversi al/ai seguente/i  CORSO/I in modalità e-learning
1) CORSO DI FORMAZIONE AI FINI DEL RINNOVO DELL’ABILITAZIONE ALL’ACQUISTO E UTILIZZO DEI PRODOTTI FITOSANITARI ai sensi del D. Lgs. 22/01/2014 e D.M n° 150/2012” – COSTO 70 EURO + iva (€ 85,40)
Nel caso di necessità di rinnovo patentino, comunica  i DATI DEL  PRECEDENTE PATENTINO (scadenza NON antecedente al 24/11/2014):

	patentino  n.
	data emissione 
	data scadenza
	Rilasciato da CM

	
	
	
	


ALLEGARE
1) Copia documento identità
2) Copia del bonifico bancario tramite: c/c Banco BPM  intestato a CESAR - 
cod. IBAN: IT 20 L 05034 03001 000000004158  - Causale: corsi fad
NB: La possibilità di accesso al corso sarà garantita dall’amministratore del sito e-learning entro 1 giorno lavorativo dalla data di accredito del bonifico)
INTESTAZIONE FATTURA (compilare solo se diversa dai dati personali)
Ragione sociale______________________________________________________________________________

Indirizzo sede ____________________________________________________________________________

P. IVA __________________________________________________________________________________

Codice fiscale ________________________________________________________________________________

Indirizzo PEC ________________________________________________________________________________

Codice Destinatario _________________________________________________________________________
Autorizzazione trattamento dati: Il sottoscritto esprime il consenso al trattamento e alla comunicazione dei dati personali da parte del CESAR, in relazione alla finalità di gestione e comunicazione del servizio corsi, ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 23 del D. LGS 196/2003 e del GDPR (Reg UE 2016/679
 

            Luogo e data 
       Firma 
 ________________________
     ________________________
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