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Domanda di iscrizione all’evento formativo- 
CORSO DI DERMOCOSMESI
Il Sottoscritto
Cognome________________________________Nome_____________________________
Iscritto all’Ordine di __________________________ Tessera N° ___________________________
Nato a ______________________________ Prov.____ il ____________________________
Codice fiscale________________________________________________________________
Indirizzo______________________________CAP___________Città____________________Pr___
Tel.___________________Nr. Cell._____________________ e-mail _________________________
Chiede

di essere iscritto all’evento formativo in oggetto che si terrà il 10 APRILE 2010
presso l’ ORDINE DEI FARMACISTI DI FOGGIA  - Viale Telesforo, 56
In base alla L. 196/2003 autorizzo il trattamento dei miei dati personali___________________________












(Firma)



Dati per la fatturazione:

Ragione sociale_______________________________________________________________________

Indirizzo_______________________________CAP____________Città____________________Pr___
PARTITA IVA ______________________________________________________________________
CODICE FISCALE __________________________________________________________________
ATTENZIONE: L’iscrizione è valida solo se tale modulo risulta compilato chiaramente in ogni sua parte, firmato.
 inviare via Fax al n°0882-456997






E.C.F. ITALIA S.r.l. – Educazione Continua Formativa

Sede Legale: Via Ariosto, 23  -  20100 Milano ( MI )

Sede Amministrativa: Via Oberdan,52      70053 Canosa di Puglia (BA)

Tel. 0883/617535– fax  660301-224503      P.IVA: 03701720967
web: www.ecfitalia.it       e-mail: info@ecfitalia.it


