
 

 
 

 

 

 

 

 
MODULO DI ISCRIZIONE (*Campi obbligatori)  

 
CODICE EVENTO* NUR _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  (inserire il codice presente su ogni locandina) 

 
DATI DEL CORSISTA  
 

 
---------------------------------------------------------------------------- 
Cognome* 

 
-------------------------------------------------------------------- 
Nome* 

 
 M      F 

 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Codice Fiscale* 
 
------------------------------------------------------------------------- 
Nato a*  

 
--------------------------  
Prov. * 

 
____/___/______ 

Il* 
 
---------------------------------------------------------------------------  
Indirizzo * 

 
---------------------  
CAP * 

 
---------------------------  
Città* 

 
------------------- 

 Prov. * 
 
------------------------------------------------------ 
Telefono/Cellulare * 

 
---------------------------------  
FAX 

 
-----------------------------------------------------@-------------------- 
Indirizzo e-mail 

 
-----------------------------------------------------------------  
Qualifica * 

 
----------------------------------------------------------------------------------------------  

Ente di appartenenza 
 
----------------------------------------------------------------------------------------- 
Indirizzo 

 
---------------------  
CAP 

 
-----------------  
Città 

 
----------- 

Prov. 
 

DATI INTESTAZIONE FATTURA (da compilare solo se diversa dal nominativo del corsista)  

 
 
--------------------------------------------------------------------------------------  
Codice Fiscale * 

 
------------------------------------------------------------------------------------------  
Partita IVA * 

 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
Intestazione fattura * 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------  
Indirizzo * 

 
---------------------  
CAP * 

 
-----------------------------------  
Città * 

 
----------- 

 Prov. * 
 
IL SOTTOSCRITTO DICHIARA DI ESSERE A CONOSCENZA CHE IL CORSO IN OGGETTO È RISERVATO ESCLUSIVAMENTE AGLI ISCRITTI AL NURSING UP 
 

Firma _____________________________________________  
 
I dati sopra riportati verranno trattati da FORMAT sas nel rispetto di quanto stabilito dal D.Lgs 196/03, “Codice in materia di protezione dei dati personali”. Titolare del trattamento è FORMAT 
sas nella persona di Silvano Telloli, titolare della società. Si richiede il CONSENSO per l'utilizzo dei dati ai fini di comunicazione all' interessato di altre iniziative scientifiche di FORMAT sas. I dati 
non verranno diffusi a terzi se non per gli obblighi derivanti dal presente contratto e potrà esserne chiesta in qualsiasi momento la modifica o la cancellazione.Per ulteriori informazioni sulle 
modalità di raccolta e trattamento dei dati personali è possibile consultare l'Informativa generale sul sito web www.formatsas.com o richiederla a FORMAT sas - via Cavallotti, 8 - 44021 
Codigoro (FE) - Tel. 0533-713275 - Cell. 329-3953346 -fax 0533-717314 - email info@formatsas.com  

 
Firma _____________________________________________  
  
 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
MODALITÀ DI ISCRIZIONE  
Prima di procedere con l'iscrizione è necessario contattare telefonicamente la Segreteria organizzativa (0533-713275) per verificare la disponibilità dei posti. L'iscrizione si intende 
accettata alla ricezione, via FAX (0533-717314) del:  

 Modulo di iscrizione debitamente compilato e firmato.  

 Ricevuta dell'avvenuto pagamento o Autorizzazione scritta dell'ente di appartenenza.  
IL PAGAMENTO DELLA QUOTA DI ISCRIZIONE SI PUÒ EFFETTUARE CON QUESTE MODALITÀ: indicando come causale NOME, COGNOME e CODICE EVENTO tramite Bonifico 
Bancario a favore di FORMAT sas presso le seguenti Banche:  
Cassa Rurale di Aldeno e Cadine -  cod. IBAN IT93 B 08013 01803 0000 60363720 
Cassa di Risparmio di Bolzano -  cod. IBAN IT77 D 06045 01800 0000 00091700 
In contanti, con Bancomat o Carta di Credito presso la Direzione FORMAT SAS, Via Fogazzaro, 23 - Trento 
In caso di disdetta:  

 entro il termine d'iscrizione, verrà restituito l'80% della quota versata; 

 dal termine d'iscrizione, per 5 giorni lavorativi, verrà restituito il 50% della quota.  
Scaduto questo termine, non verrà effettuato nessun rimborso. La Segreteria organizzativa si riserva di non attivare il corso qualora non sia raggiunto il numero minimo di 
partecipanti previsto. In questo caso verranno concordate con gli iscritti le modalità di rimborso. 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 
 
 


