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SCHEDA DI PRE - ISCRIZIONE
                                               Corso di formazione Sicurezza D.Lgs. 81/08
Cognome
Nome
Nato a
Il
Residente in Via

Città
Professione
Cellulare
E mail

Dati Fatturazione:

RAGIONE SOCIALE:_________________________________________________________________________

INDIRIZZO:_________________________________________________________________________________

P.IVA: ______________________________________________________________________________________

CODICE DESTINATARIO: ___________________________________________________________________

PEC:________________________________________________________________________________________

Ai sensi e per gli effetti del Regolamento Europeo 2016/679 per la protezione dei dati personali, con la sottoscrizione del presente modulo autorizzo l’Ordine dei medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Palermo al trattamento dei dati personali.
Il sottoscritto consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità nella formazione degli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali.

Data ________________________		                                                    Firma____________________________________ 	                                              
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INFO e ISCRIZIONI
formazione@ordinemedicipa.it
Tel. 091 6710220
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