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	SCHEDA DI ISCRIZIONE

La presente scheda deve essere compilata in ogni sua parte in stampatello e inviata al CbM 

(fax: 02/45470728 oppure email: formazione@cbm-milano.it oppure per posta)




Corso di formazione/Seminario (specificare il titolo del corso per il quale si richiede l’iscrizione)

	


Nome ………………………………..…………………………… Cognome …………….………………………………………….…………………………….

Nato/a a …………….……………………………………………………………………… Provincia …….. il ………………………………………………… 

Codice Fiscale ………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Indirizzo (via, piazza) ……………………………………..…….………………………………………………………………………………………………… 

Cap ………………………. Città ………………………….……………………………………………………………………...….. Provincia………………..  

Cellulare …………………………………………….…………………… Telefono casa ………………………………………………………………………..

Telefono ufficio ………..……………….………………………………………… Fax …………..………………………………………………………………

email ……………….………………………………………………………….………………………………………………………… 

Qualifica professionale ………….………………………………..………………………………………………………………………………………………

Numero Iscrizione Albo ………..……………….……………………………… Regione …………..……………………………………………………

(compilazione obbligatoria solo per psicologi - corsi accreditati ECM)

Sede lavoro (specificare Ente di appartenenza) …….………………………………………….………………………………………………….......

Indirizzo (via, piazza) ………….……………………………………………..…………………………………………………………………………………… 

Cap ………………………. Città ………………………….……………………………………………………………………...….. Provincia………………..  

Da compilare per emissione fattura:
	· Pagamento a carico proprio:


Nome ………………………………..…………………………… Cognome …………….………………………………………….…………………………….

Indirizzo (via, piazza) ……………………………………..…….………………………………………………………………………………………………… 

Cap ………………………. Città ………………………….……………………………………………………………………...….. Provincia………………..  

Codice Fiscale ………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Partita Iva …………………………………...…….………………………………………………………………………………………………………….……..

	· Pagamento a carico d’Ente di appartenenza:


Ente ….…………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….…………….

Nome e cognome del corsista: ………………………………………………………………………………………………………………………………….

Sede (via, piazza) ….………………………………………………………..……………………………………………………………………………………… 

Cap ………………………. Città ………………………….……………………………………………………………………...….. Provincia………………..  

Codice Fiscale ………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Partita Iva …………………………………...…….……………………………………………………………………………………………...…………….……..

Spedire a …….……………………………………….………………………………………………………………………………………………………….……..

Modalità di pagamento:
	Accredito bancario sul conto corrente n. 000000000942 intestato a CbM


Credito Artigiano - Agenzia n. 15 – Milano   

IBAN: IT97H0351201620000000000942 

Il pagamento dovrà essere effettuato a ricevimento fattura.

Dichiaro di aver preso visione di quanto specificato nel volantino rispetto al presente corso (calendario giornate, modalità d’iscrizione, modalità di rilascio dei certificati di partecipazione). 

Ai sensi della Legge 675/96 e seguenti, autorizzo, inoltre, il CbM al trattamento dei miei dati personali per gli adempimenti necessari in relazione al corso e per l’invio di materiale informativo relativo a iniziative di formazione e/o pubblicizzazione del CbM stesso.

Data……………………………………..

……………………………………………………………………

                                                                                                                                       

(firma leggibile)
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