DOMANDA  DI  ISCRIZIONE  AL  CORSO

AL 	CENTRO	 STUDI 	ITARD
 Via  IV novembre 33 - 60037  Monte San Vito (AN) 

Il/La sottoscritt________________________________________________________________
nato/a a_________________________(____) il_________, e residente a __________________
(____), via__________________________,tel________________, 
  
email________________________________________
Titolo di studio ________________________________________________________________
Professione ___________________________________________________________________
C H I E D E
Di essere iscritto all’Associazione Centro Studi Itard per l’anno 2017 in qualità di Socio Straordinario Annuale.
Di essere ammesso/a  al Corso Screening  di Mestre. 
Alla presente allega:
1. copia dell’attestazione del versamento della quota di iscrizione di euro 100 (di cui 10 come iscrizione al centro Studi Itard[footnoteRef:1])  intestato a Centro Studi Itard - Via IV  novembre, 33 – 60037  Monte San Vito (AN), causale: Corso Mestre. [1:  Il versamento non è dovuto per coloro che sono già Soci Straordinari Annuali del Centro Studi  Itard per l’anno 2017.] 

1. Eventuale domanda di iscrizione al Centro Studi Itard Itard.
Il sottoscritto dichiara di:
1. accettare le norme contenute nel Bando Corso;
1 essere consapevole del valore e significato del Corso bandito;
2 autorizzare il trattamento dei propri dati personali e la loro tenuta in forma cartacea ed elettronica ai sensi della legge 31-12-1996 n.675.;
3 di sollevare il Centro Studi Itard, i proprietari e conduttori dei locali ove si svolge il corso da ogni responsabilità di tipo infortunistico
Data _________________
Firma _______________________________________




[bookmark: _GoBack]
