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                                                                                         Scuola Riconosciuta con D.M. 24-10-94


Modulo iscrizione (scrivere in stampatello)
Cognome
_____________________________________________________

Nome 
_____________________________________________________

Indirizzo
_____________________________________________________ 

Cap  
___________Città   _________________________Prov _______ 

Email
_____________________________________________________

Codice Fiscale
_____________________________________________________

Partita Iva     ________________________________________________________

Professione      
_____________________________________________________

Richiesta ECM 
SI □

NO □

Le nuove quote di partecipazione all’evento sono le seguenti 

-Esterni    

• € 50,00 per le tre giornate seminariali e con richiesta ECM solo per la giornata del 30  ottobre
 (con M. Pakman) e € 45,00 per le tre giornate senza richiesta ECM 

• € 35,00 per la sola giornata del 30 ottobre con richiesta ECM e € 30,00 per l’intera giornata senza richiesta ECM

Soci CIPS gratuito con o senza ECM

Ex allievi SRPF non soci CIPS 

• € 35,00 per le tre giornate seminariali e con richiesta ECM solo per la giornata del 30 ottobre (con M. Pakman) e € 30,00 per le tre giornate senza ECM  

• € 25,00 per la sola giornata del 30 ottobre con richiesta ECM e € 30,00 per l’intera giornata senza richiesta ECM

-Allievi SRPF gratuito

-Tirocinanti gratuito

-Ospiti gratuito

La quota di iscrizione deve essere versata tramite bonifico bancario intestato a:
S.R.P.F. SRL -  BANCO BPM – AG. N. 259 – IBAN: IT 08 A 05034 03274 0000 0000 2057

Da inviare per email all’indirizzo srpfroma@gmail.com
Consenso Informazioni legali: In conformità al D.Lgs. 196/2003 La informiamo che i dati inseriti saranno utilizzati negli stretti limiti del perseguimento delle medesime finalità per le quali i dati sono stati raccolti, e ad essere informato/a sulle altre nostre iniziative. I dati saranno conservati con la massima riservatezza e non verranno divulgati.
Data___________________             Firma_____________________________
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