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TITOLO DEL CORSO

CALENDARIO DI RIFERIMENTO (Selezionare il mese di preferenza in relazione alle proprie esigenze) 

Gen. Feb. Mar. Apr. Mag. Giu. Lug. Sett. Ott. Nov. Dic.

SEDE FORMATIVA DI RIFERIMENTO (Selezionare la sede di svolgimento del corso tra quelle proposte, in relazione alle proprie esigenze) 

Basso Pol. (Porto Viro) Medio Pol. (Rovigo) Alto Pol. (Occhiobello) Vs. sede Aziendale*

*(per almeno n. 10 partecipanti)

COGNOME E NOME CF.

NATO A (Comune o luogo di nascita)   IN DATA

RESIDENTE IN (via, piazza, corso, etc.) N° CIVICO

CITTA' PROV. C.A.P.

TEL. CELL. E-MAIL

TITOLO DI STUDIO      MANSIONE AZIENDALE

RAGIONE SOCIALE

ISCRITTA CASSA EDILE POLESANA NON ISCRITTA ISCRITTA ALTRE CASSE EDILI

FONDIMPRESA FONDARTIGIANATO ALTRO NON ISCRITTA

SEDE LEGALE C.A.P.

SEDE PER LA FATTURAZIONE C.A.P.

TEL. FAX E-MAIL

PARTITA IVA CODICE FISCALE

PERSONA DI RIFERIMENTO PER CONTATTI

DATA TIMBRO E FIRMA

AZIENDA

L'Ente Assistedil ai sensi ed in conformità con l'art.13, D.Lgs. 196/2003, informa che i dati raccolti con la presente scheda di iscrizione sono destinati ad essere archiviati

elettronicamente e saranno trattati solo ed esclusivamente da parte dell'Ente Assistedil e della Cassa Edile Polesana solo per finalità amministrativo-contabili e per

l’eventuale invio di comunicazioni su future iniziative in programma; il conferimento dei dati è obbligatorio ed essenziale per poter accedere al servizio formativo. I dati

potranno essere comunicati a terzi solo in esecuzione di specifici obblighi di legge o contrattuali. Salvi i diritti di cui all’art. 7, D.Lgs. 196/2003, si precisa che i dati raccolti

potranno essere utilizzati ai fini di cui sopra fino ad esplicita opposizione inibitoria dell’interessato. Titolare dei trattamenti di cui sopra, è la Cassa Edile Polesana in

persona del suo Presidente pro-tempore. Con la sottoscrizione della presente scheda, l’interessato esprime libero consenso al trattamento indicato.

(1) Tutela della privacy - D.Lgs. 30/06/2003 n° 196

FONDI PARITETICI INTERPROFESSIONALI

Informativa e richiesta di consenso

GIORNO MESE ANNO

MOD.ISCRIZIONE CORSI DI FORMAZIONE

Modulo di iscrizione al Catalogo Formativo

PARTECIPANTE

Allo Spettabile

ENTE ASSISTEDIL

Viale Porta Po, 87 - 45100 ROVIGO

Tel. 0425/475333 - Fax 0425/475313

e-mail: info@assistedil.it
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