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Autorizzo al ftrattamento dei miei dati personali ai sensi della L.196/2003 per tutti gli
adempimenti della segreteria del corso.
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MODALITA’ DI ISCRZIONE
L’iscrizione avviene mediante I'invio del presente
modulo tramite posta ordinaria o fax al n.
0733/7836200. Il versamento della quota convalida
I'iscrizione. Le quote versate non saranno rimborsate.
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Sala Eventi ASP “Paolo Ricci”, via Einaudi 144 - 62012
Civitanova Marche (MC)
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INFO

www.paoloricci.org . formazione@paoloricci.org
tel 0733 78361 - fax 0733 7836200



