TITOLO CORSO:

Da inviare a mezzo fax al num. +39 089 220362

- Per informazioni: tel. +39 089 220362 e.mail: info@medicert.net

Attenzione questo riquadro va compilato con i dati utili per la fatturazione se differenti da quelli gia indicati. In caso di operazioni in

re(qime di non a\\()5/5/(’ll(1n1('11lo/non imlmnibilil[l IVA, indicarlo nella NOTE , \'pcci/'iumdo il t'i/'crimcnlo normativo.

am e e

Compilare questo riquadro per la definizione del proprio profilo. I dati cosi raccolti saranno utilizzati per costituire

classi del corso prescelto.

o Nessuna conoscenza
o Conoscenza superficiale
o Conoscenza di un solo aspetto:

Allegati:
¢
O Curriculum Vitae

O Attestazione di pagamento

Il Cliente acconsente al trattamento di dati ai sensi dell’art. 13 D. Lgs 196/2003. e.s.m.i.

Data Firma




