DOMANDA di ISCRIZIONE

Intendo partecipare al Corso annuale  in

“CORSO BASE DI SOCIOLOGIA CLINICA”

2011/2012

Nome _________________________________________________________________________________

Cognome ______________________________________________________________________________

Nato/a il __________________________ a ___________________________________________________

Residente in _____________________________Via ____________________________________________

Tel. ____________________ cellulare ____________________________ fax ________________________

Titolo di studio __________________________________________________________________________

Professione _____________________________________________________________________________

Partita Iva/Codice fiscale __________________________________________________________________

Indirizzo e-mail _________________________________________________________________________

Mi impegno, all’atto di accettazione della presente, a versare (barrare la casella scelta):

o Euro 250,00  in un’unica soluzione entro e non oltre il 10.01.2012  tramite bonifico bancario sul conto corrente dell’ASC :  IT 64 I 01030 76040 000000977962 BANCA MONTE PASCHI DI SIENA F.LE ANGRI
IL CORSO E’ GRATUITO PER I SOCI DELL’ASSOCIAZIONE DI SOCIOLOGIA CLINICA ONLUS

Mi impegno, altresì, a presentare le relative ricevute di pagamento (in caso di bonifico) entro e non oltre

il 10.01.2012 presso la segreteria dell’ASC ONLUS sita in Scafati al Corso Nazionale, 171 – 081.8634554

al responsabile delle segreteria Sig. Sergio Damiani oppure via Fax al numero: 081.0195401

La compilazione della presente implica il suo consenso a che i dati in essa contenuti vengano registrati

dall'ASC ONLUS  e siano utilizzati per l'invio di informazioni su corsi ed attività dell'associazione, di notizie di tipo scientifico, nonché nell'ambito dell'attività amministrativa dell'associazione stessa, nel pieno rispetto di quanto disposto dalla Legge n. 675/96 e successive modificazioni ed integrazioni in materia di tutela dei dati personali. In qualsiasi momento potrà richiedere di modificare o far cancellare gratuitamente i suoi dati.

Data ____________________________ Firma __________________________
