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Convegno:    La Riforma del 2° ciclo di istruzione

Iscrizione 
                                      (FOTOCOPIARE E INVIARE AL FAX 06-5916783)

Cognome ______________________________ Nome ______________________ nato/a il  ___________________
Abitante in Via __________________________ N°____ CAP _______ località______________________ prov.____

Tel. _____________ Cell._________________  e-mail personale_______________________________  

Studi effettuati __________________________ Conosco       già       I.S.ME.D.A.           (  Si         (  No
Lavoro presso _________________________________________________________________________________

Ove ricopro l’incarico di  _________________________________________________________________________

Sede in Via _____________________________ N°____ CAP______ località____________________ prov._______

Tel. Scuola _____________ Fax Scuola ____________________ E-mail Scuola ____________________________

Desidero iscrivermi
	           QUOTA     di     PARTECIPAZIONE                                  (     €  350,00
            Quota   scontata  per  iscrizione  entro  Luglio                 (     €  300,00

	Importi      IVA     esente     in     quanto      
	Formazione     per    dipendente    pubblico


Modalità di pagamento: la quota deve essere versata, prima dell’ inizio del Corso tramite  Vaglia Postale  intestato  a  I.S.ME.D.A. S.r.l.  via Eufrate 15 – 00144  Roma
Copia della ricevuta del vaglia deve essere inviata al FAX 06-5916783
E’ possibile, entro l’inizio del Corso, iscrivere in sostituzione un nuovo partecipante. Se l’iscrizione non verrà disdetta almeno 5 giorni prima dell’inizio, I.S.ME.D.A si riserva di trattenere il 50% della  quota  di  partecipazione.  L’I.S.ME.D.A   si   riserva   facoltà  di  rinviare, annullare e modificare  i  Corsi   programmati,  ogni variazione  verrà   tempestivamente segnalata  ai partecipanti.

FATTURA DA INTESTARE A ___________________________________________________________________

Via_______________________________ N°____CAP________Località______________________prov.________

Tel. _________________________________All’attenzione di___________________________________________

Il partecipante è dipendente pubblico       ( Si  (  No
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Il sottoscritto autorizza l’inserimento dei suoi dati nella banca dati corsi, promozione ed aggiornamento I.S.ME.D.A. i dati richiesti saranno utilizzati per il corso, per le relative comunicazioni, per future informazioni su successivi programmi di formazione e aggiornamento, saranno conservati presso l’I.S.ME.D.A., via Eufrate 15 – 00144 Roma, dove ogni interessato potrà rivolgersi per l’esercizio dei propri diritti ai sensi del D.lg. 196/2003.

DATA______________ FIRMA PER ACCETTAZIONE ___________________________________________________________
I.S.ME.D.A. S.r.l.  –  via Eufrate, 15 – 00144 roma – tel. 06.5916662  r.a.  –  fax 06.5916783  –  e-mail:  ismeda@ismeda.it  Sito Web: www. ismeda.it


















