






SPETT.LE 








CONFCOMMERCIO – C.A.T. A.TA. srl








Via S. Chiara D’Acquili n. 23








67100    L’Aquila








Tel  0862/413450 – Fax  0862-411284

OGGETTO: Domanda di iscrizione ai Corsi di Formazione

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________

Nato/a _________________________________________  il _____________________________

Residente a ____________________________________Via _____________________________

Cod.fisc./P.IVA _________________________________________________________________

Titolo di studio _________________________________________________________________

Titolare della Ditta _______________________________________________________________

Con sede in _____________________________________________________________________

Esercente l’attività di _____________________________________________________________

Con n. _______________   dipendenti






                  C H I E D E 

Di essere ammesso/a a frequentare:

· CORSO PER RESPONSABILI DELLA SICUREZZA NEGLI AMBIENTI DI LAVORO  RIVOLTO AI  DATORI   DI LAVORO  (ART. 10 D.Lgs 626/94)

Per eventuali comunicazioni tel. ________________________ Cell.________________________


Si rilascia autorizzazione al trattamento dei dati personali, ai sensi della L.  196/2003

Data ___________________                                    Firma _________________________________

Allegati: Ricevuta di versamento sul c/c postale n. 11766672  intestato alla CONFCOMMERCIO

               L’Aquila -  Causale : Corso di formazione 

EURO  180,00 (IVA Compresa) per i Soci, in regola con i versamenti delle quote

EURO  250,00 (IVA Compresa) per i  non Soci

