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	AZIENDA CON N° LAVORATORI > 50 

	SCHEDA DI ISCRIZIONE

	  Sede del corso:                                                                   Durata:  08  ore

	AZIENDA      
INDIRIZZO SEDE      
CAP              CITTÀ                                       (      )

TELEFONO       FAX        
E-MAIL            
P.IVA              
C.F.        
NOMINATIVO DA CONTATTARE IN AZIENDA:
     
SI RICHIEDE L’ISCRIZIONE PER:

COGNOME      
NOME      
DATA DI NASCITA      
LUOGO DI NASCITA      
Il sottoscritto dichiara di avere preso visione delle informazioni generali e delle modalità di iscrizione e di accettarle tutte.
INFORMATIVA E CONSENSO PRIVACY REG. EU 2016/679
Il sottoscritto dichiara di avere preso visione delle Informativa resa ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 e 14, Reg UE 2016/679, delle informazioni generali e delle modalità di iscrizione e di acconsentire all’utilizzo dei dati personali comuni e particolari ex art. 9 GDPR per le finalità indicate.
Dichiara, altresì, di acconsentire espressamente all’utilizzo dei dati per le seguenti ulteriori finalità: 

( Comunicazioni e/o informative, promozionali, nonché newsletter da parte di S.I.M. S.r.l. in relazione alle iniziative proprie.

Data:

Firma:
	DATE DEL CORSO:

Segue comunicazione

QUOTA DI ISCRIZIONE:

Il versamento di una quota pari al 50% del costo complessivo del Corso dovrà essere effettuato all’iscrizione:

· CONTANTI

· ASSEGNO BANCARIO intestato a S.I.M. Srl
· BONIFICO BANCARIO intestato a S.I.M. Srl
Coordinate Bancarie:
IBAN: IT70R0617543213000040977380
Banca Carige  Agenzia di Carini (Pa).

La quota complessiva comprende tutto il materiale didattico. Solo i partecipanti regolarmente iscritti prenderanno parte ai lavori.
MODALITÀ DI ISCRIZIONE:

Le iscrizioni, che si consiglia di preannunciare telefonicamente o per e​.mail, dovranno essere confermate mediante invio della presente scheda per fax (allegare copia dell’ eventuale disposizione bancaria). Si consiglia di telefonare per avere la conferma dell’avvenuta iscrizione.

ATTESTATO DI PARTECIPAZIONE: 

Il rilascio dell’attestato di partecipazione è subordinato alla presenza effettiva ad almeno il 90% dell’intero corso e al pagamento della quota di iscrizione.

RINUNCE:

In caso di eventuali rinunce, non pervenute per iscritto almeno sette giorni prima dell’inizio dei corsi, sarà trattenuto il 50% della quota di partecipazione versata e sarà inviata, su richiesta, la documentazione didattica. La S.I.M. Srl si riserva la facoltà di annullare l’iniziativa o di modificare il programma, dandone tempestiva comunicazione agli iscritti.

Data :      
Firma leggibile      
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