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PRE-ISCRIZIONE Corso di formazione obbligatorio per il contrasto al gioco d'azzardo patologico ex art.4 comma 1 lett. e) della L.R. n.3/2017

COGNOME: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

NOME: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

NATO A: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ IL: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

RESIDENTE A: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ CAP: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

CODICE FISCALE: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _TEL._ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

MAIL:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _

TITOLARE/ LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’IMPRESA (RAGIONE SOCIALE)

_ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _

P.IVA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ CODICE FISCALE: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ CITTA’_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ CAP _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _VIA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
FREQUENTERÀ IL CORSO ANCHE IL SEGUENTE PERSONALE IMPIEGATO

(AI SENSI DELL’ART.8 L.R. N.3/2017)
	Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita O Codice Fiscale
	Sede operativa

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	


COSTO DEL CORSO PER PARTECIPANTE: 95,00 € 

Il pagamento potrà essere effettuato al momento dell’avvio del corso nelle seguenti modalità:

1) Bonifico bancario intestato a OntheRoadOnlus specificando chiaramente la causale del versamento ed il nominativo dell’allievo qualora non corrisponda all’esecutore del bonifico: IBAN IT 16 X 08769 24400 000030100158 Banca di Ripatransone Credito Cooperativo – Agenzia di San Benedetto del Tronto (AP) – Via Manzoni n. 23
Data_______________                                                                                    Firma_____________
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”
Data_____________________                                                                        Firma_____________

Note:

- Allegare alla presente documento di identità in corso di validità di ciascun partecipante.
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ONLUS

Via delle Lancette, 27-27A

64014 Martinsicuro (TE)

Tel. +39.0861/796666 - 762327 - Fax +39.0861/765112
emal: mail@ontheroadonlusit - web site: ontheroadonlusit






