
 
     

 
 
 

SCHEDA PRE ISCRIZIONE PARTECIPANTE 
 

CORSO  MANAGERIALE DI FORMAZIONE SPECIFICA PER REFERENTE AFT  

                                                                    

SEDE TRAPANI 

DATI ANAGRAFICI 
NOME e COGNOME 

LUOGO E DATA DI NASCITA 

CODICE FISCALE 

INDIRIZZO 

CAP- CITTA’ 

RECAPITO TEL. 

ASP DI APPARTENENZA 

P.IVA 

E-MAIL 
 
AUTORIZZO AL TRATTAMENTO DEI DATI  AI SENSI DEL D.L. 196/2003  E 

SUCCESSIVE MODIFICHE E INTEGRAZIONI 679/2016 

 

 
 
 
FIRMA _______________________________           DATA_______________ 

 
 

OMCeO Trapani 
segreteria@omceotrapani.it  

Tel. 092322249 
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