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consulenza orientativa e formazione per il lavoro





	Partecipante
	DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

CORSO ON LINE 

	
	Cognome

	Nome

	
	Nato il
	Residente in

	
	Via
	n°
	Tel.

	
	Cell.
	e-mail                                  

	
	Codice fiscale

	
	P. IVA

	
	Titolo corso on line   ADDETTO PAGHE, CONTRIBUTI E AMMINISTRAZIONE PERSONALE

	
	Certificazione rilasciata  attestato di frequenza spedito via email insieme con materiale didattico

	
	Materiale didattico  spedito via email con cadenza giornaliera fino ad esaurimento delle 15 lezioni

	
	Programma didattico  reperibile sul ns sito web: www.ilformaprofessioni.it 

	
	Inizio corso  a ricezione della copia del bonifico  unitamente a modulo di iscrizione via email

	
	Contributo spese complessivo € 70,00                          

	
	Rilascio fattura trasmessa via mail  a ricezione del bonifico

	
	Modalità di versamento del contributo  a mezzo bonifico da effettuarsi sulle seguenti credenziali:  
CONTO CORRENTE: 6770 - 0000003849
IBAN: IT73I0311141540000000003849 intestato a Pasquale Altini

Per ulteriori informazioni su modalità di iscrizione si prega di contattare il seguente recapito:

Tel 3914145069

dal lunedì al sabato ore 9.00 – 19,00

ilformaprofessioni@gmail.com


	Ai sensi del D. lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, garantiamo che i dati forniti saranno da noi custoditi e trattati con assoluta riservatezza e utilizzati esclusivamente ai fini commerciali e promozionali della nostra attività. 


	Luogo________________________ 
	li _____________
	Partecipante/Contraente
_______________





[image: image1.jpg]