
                      
           

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE 
 

AL CORSO DI FORMAZIONE DEL ________ 
 

Nome   

Cognome   

Ragione sociale   

Indirizzo   

Comune   

Cap   

Provincia   

Telefono   

E mail   

Attività   

 

Sono consapevole che il costo del corso è di € 500,00, come indicato nel 
programma del corso pubblicato sul sito www.assicredit.org. 
 

Allego ricevuta del bonifico eseguito presso: 
 

Banca Monte dei Paschi di Siena                                            
Agenzia di Città della Pieve    
Abi 1030  Cab 38380  CC 4654.38             
Codice IBAN  IT60X0103038380000000465438    
Studio Berna e Associati                
 

Autorizzo a conservare e gestire, anche con mezzi elettronici e/o telematici, i 
presenti dati ai sensi del D.lgs. 196/2003 
 
 

Luogo e data  ________________________  
 

Firma ______________________ 
 
 
 

Inviare mail a: info@assicredit.org 


