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SCHEDA DI ISCRIZIONE

Il/la sottoscritto/a……………………………………… nato/a a …………………… il …………...

Residente a …………………., in via ……………………………………………………, n°………., CAP…………., recapito telefonico …………………, cell. ………………………………….., indirizzo e-mail …………………………, professione ……………………………, 
disciplina …..…………………., C.F. …………………………………………….. 

CHIEDE

di partecipare al Corso E.C.M. dal titolo “Le funzioni esecutive nei disturbi dello sviluppo” che si terrà nei giorni 21 – 22 Aprile e 05 – 06 maggio 2012 a Ragusa.
Il/la sottoscritto/a si impegna a versare la quota di Euro ……………………. con:

( bonifico bancario

( Assegno

( contanti

Prego provvedere fatturare a:

( ASP n. ……….  di ………………………………………………………………..

( persona fisica ………………………………………………………………………

( struttura sanitaria ……………………………………………………………………..

· altro ………………………………………………………………………………

P.IVA ……………………………………..

VIA ………………………………………..

CAP…………………………. CITTA’ …………………………………………………..

Data ………………

        

Firma ………………………….



MODALITA’ DI PARTECIPAZIONE AI CORSI
Gentile partecipante la preghiamo di leggere con attenzione la presenta informativa.

La quota di partecipazione va versata per un importo pari al 50% dell’ importo totale al momento dell’iscrizione al

corso entro 20 giorni lavorativi antecedenti l’avvio dell’attività formativa e la restante parte entro il giorno di avvio

del corso, non risulterà valida l’iscr izione con l’invio della sola scheda di partecipazione.

La quota di partecipazione è pari ad Euro 380 incluso IVA* per chi desidera ricevere i crediti E.C.M.

La quota di partecipazione è pari ad Euro 350 incluso IVA per chi NON desidera ricevere i crediti E.C.M.

*Le aziende pubbliche sono esenti dal pagamento dell’IVA ai sensi dell’art. 10 del D.P.R. n. 633/72 e s.m.i. 

MODALITA’ DI PAGAMENTO
- Bonifico bancario intestato a EUROCONSULT s.a.s. banca Unicredit  Agenzia di Ragusa - Codice IBAN IT80Z0200817011000300141466 specificando nella causale il titolo del corso e il numero di partecipanti.

N.B. E’ necessario inviare per fax allo 0932 1856994 o via email (s.corallo@euroconsult-online.it) la ricevuta del pagamento 20 giorni lavorativi  prima dell’inizio dei corsi 
- Assegno bancario intestato a Euroconsult s.a.s.

                                                                            Condizioni generali di adesione
Disdetta
- L'iscrizione è vincolante se non disdetta per iscritto , entro 25 giorni lavorativi antecedenti l'inizio del corso. 

- In caso di mancata partecipazione al corso per il quale sia stata effettuata regolare iscrizione, non disdetta entro il termine sopra indicato, Euroconsult  è autorizzata a trattenere l'intera quota di adesione.
- E' possibile, prima dell'inizio del corso, sostituire l'iscritto con altra persona della stessa Azienda, previa comunicazione alla     segreteria organizzativa. 

Annullamento e variazione delle attività programmate
Euroconsult si riserva la facoltà di: 
- Annullare l'attuazione dei corsi che non abbiano raggiunto un numero adeguato di partecipanti entro i 20 giorni lavorativi dall'inizio del corso. 

- Rimandare ad altra data un corso o un seminario per cause di forza maggiore. 

- Programmare nuove edizioni del corso qualora si registri un esubero di iscrizioni. 

- Variare la sede del corso previa idonea comunicazione. 

In ogni caso la responsabilità di Euroconsult è limitata al rimborso delle quote eventualmente già pagate e alla tempestiva comunicazione alle aziende della cancellazione o della variazione.

Data……………………………………                                   FIRMA per accettazione………………………………………………………
Il sottoscritto, acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/200, presta il suo consenso per il trattamento dei dati necessari allo svolgimento delle operazioni indicate nell’informativa. 
Data……………………………………                                                          FIRMA ………………………………………………………
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sedi operative:

via Teocrito, 6A - 97100 Ragusa
Centro Dir. ASI box 15 - 97100 Ragusa
info@euroconsult-online.it
tel. 0932 247643 - fax 0932 1856994
tel. 0932 667331 - fax 0932 668106
www.euroconsult-online.it
P.IVA: 00945220887
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