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Circolo Culturale “E. Fermi”


Via Bologna, 2


74016 Massafra (TA)


Tel./Fax. 0998804917


m@il: info@formazionefermi.it                                          


Provincia di Taranto
DATA  ____________




    SEDE_________________

MODULO DI ISCRIZIONE

CORSO DI
  OPERATORE PER L’INTEGRAZIONE DEI DISABILI

Io sottoscritto/a ______________________________________________________________ Nato/a a ________________________________ prov. ( _____ )   il ____________________ residente in Via/Piazza________________________________________________N. ______ C.A.P. ___________ Città _________________________________________Prov. ( _____ ) Tel. Abitazione ______________ Tel. Ufficio ______________ Tel. Cell. _____________ fax _________________ e-mail (in stampatello) ____________________________________ 
Titolo di studio ______________________________________________________________

COSTI E MODALITA’ DI PAGAMENTO

L’iscrizione al Corso comporta il pagamento di un contributo unico di seguito così suddiviso
· ISCRIZIONE ………………………………………………………..….    € 250,00

· N. 5 RATE MENSILI DA € 250,00……...……………………...……..  € 1.250,00

· TASSA ESAME ……………………………………………………..….   € 100,00

· IMPORTO TOTALE ………………………………………………..…  € 1.600,00
Norme che regolano la partecipazione

1. Non sono previsti recuperi in caso di assenza

2. Non si viene ammessi agli esami finali se si supera il 30% delle ore di assenza previste dalla normativa vigente regionale

3. L’assenza al corso non da diritto all’iscritto di astenersi dal pagamento delle rette mensili.

Chiedo di essere iscritto/a al Corso di Operatore per l’Integrazione dei Disabili










Firma del Contraente 














                                                                       
____________________________

Il candidato/a dichiara di essere a conoscenza della non applicabilità della disciplina prevista dal D.Lgs. 185/1999 (diritto di recesso) e che quanto versato per l’iscrizione al predetto Corso non sarà restituito in caso di rinuncia alla partecipazione.
Il candidato/a dichiara altresì di avere preso visione, di tutte le informazioni di carattere amministrativo, didattico ed economico relativo al Corso di Operatore per l’Integrazione dei Disabili.










Firma del Contraente








____________________________

Si autorizza al trattamento dei dati personali ai sensi del Codice della privacy 01/01/2004










Firma del Contraente







            ____________________________

       Il responsabile 

__________________________________


