
ASL4
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

S.S. IGIENE ALLEVAMENTI E  PRODUZIONI ZOOTECNICHE
SETTORE AGGIORNAMENTO E FORMAZIONE

“CORSO DI FORMAZIONE PER PROPRIETARI DI CANI:
 IL PATENTINO”

24 E 25 NOVEMBRE 2018

PARTE TEORICA : c/o AUDITORIUM SAN FRANCESCO – CHIAVARI

PARTE  PRATICA: c/o AREA DI SGAMBAMENTO CANI – CHIAVARI – VIA GHIO

MODALITÀ DI ISCRIZIONE
Destinatario: SETTORE AGGIORNAMENTO E FORMAZIONE – ASL4

Telefono  0185/329312 -  Fax 0185/329384 - email: formazione@asl4.liguria.it
L’iscrizione avviene inviando entro il 14/11/ 2018 la presente scheda, compilata in ogni parte, e
contestualmente, copia del versamento di : € 20,00 (se esente IVA: Specificare normativa per
esenzione ______________________________________) oppure € 24,40 ( inclusa IVA, se dovuta)
da effettuarsi tramite:
Bonifico bancario presso BANCA CARIGE —  AG 142 Piazza Roma, 16043 Chiavari (Ge) conto corrente
bancario n° 19188/90—ABI 06175—CAB 31950 –  IBAN: IT19O0617531950000001918090 - Causale:
“CORSO PRORIETARI CANI - IL PATENTINO”

Nome e Cognome__________________________________Codice Fiscale __________________________

Data di nascita __________________________________ Luogo __________________________________

Professione _______________________________ Disciplina _____________________________________

Telefono _______________Cellulare ______________ posta elettronica ____________________________

Indirizzo ____________________________________ C.A.P. _______ Città _________________________

Azienda di appartenenza ___________________________________________________________________

Indirizzo di lavoro _____________________________C.A.P. _______ Città _________________________

Legge 196/03 – Si autorizza il Centro di Formazione dell’ASL 4,all’utilizzo dei dati personali al solo scopo organizzativo
dell’attività svolta, con il divieto alla diffusione e cessione degli stessi senza preventiva autorizzazione
FATTURARE a
Nome e Cognome ________________________________________________________________________
o Ente _________________________________________________________________________________
Via ______________________________ n. ____ C.A.P. ___________ Città _________________________
Cod.Fisc./P. IVA _________________________________________________________________________
L’accettazione dell’iscrizione avverrà secondo l’ordine di arrivo delle domande, fino all’esaurimento dei posti
disponibili.

Firma (con timbro se Azienda o Ente) ______________________________________ data _____________
INFORMAZIONI

 l’organizzazione si impegna al rimborso delle quote nel caso non venga raggiunto il numero minimo di partecipanti
        previsto
 L’eventuale annullamento dell’iscrizione deve essere anticipato telefonicamente e successivamente comunicato anche in

forma scritta via fax e deve pervenire almeno dieci giorni prima della data di inizio del corso. Il mancato rispetto di tale
termine comporta l’addebito dell’intera quota di iscrizione.


