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DDoommaannddaa  ddii  iissccrriizziioonnee  

SSiieennaa  

1188  MMaaggggiioo  22001199 
 

CCAANNNNAABBIISS  UUPPDDAATTEE  BBAACCKK  TTOO  TTHHEE  FFUUTTUURREE 
 

DATI PARTECIPANTE  

Cognome ____________________________________________ Nome________________________________ 

Nato a _______________________________________________ Prov. ________ il ______/______/_________ 

 

Residente in via ____________________________________________________________ N°______________ 

Cap___________Città______________________________________________________ Prov. ____________ 

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

E-mail ____________________________________________________________________________________ 
 

Dati FARMACIA DI RIFERIMENTO E/O FATTURAZIONE  

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

Di ………………………………………………………...………………….......………………(se società indicare il tipo) 

 

 
 

 

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

Via…………….......…………..............……………………..…….………..…..….........……………N°….…......……..  

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

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

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

Codice 
Univoco 

        

 

 

 

 

N° telefonico per comunicazioni urgenti  _______________________________________________________ 

 Quota di partecipazione: € 40,00 IVA  22% compresa 

Si ricorda che la quota di partecipazione dovrà pervenire entro i 15 giorni precedenti il corso. Il 

mancato versamento della quota comporterà la cancellazione automatica dell’iscrizione.  
 

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.  

 

 Autorizzo ad inserire i dati raccolti nelle vostre liste al fine di potermi inviare materiale informativo su futuri eventi formativi. 
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 al Dr. Marco Bresciani Via del Giglio 15, 50123 Firenze,  e-mail 
bresciani@brescianiformazione.it - info@bresciani-corsiecm.it 

 

Firma                                                                                     
 

Inviare il modulo di iscrizione, compilato in tutte le sue parti alla Segreteria Organizzativa: 

 

Dr. Marco Bresciani “Scienza ed Arte nella Formazione”  
Viale dei Mille 135/137, 50131 Firenze P.IVA 02320080480 - Cod. Fis. BRSMRC51A22D612T  
e-mail bresciani@brescianiformazione.it  
Tel. 055670627 - Fax 055661433 - Cell. 3355307448 

 


