
MODULO DI ISCRIZIONE AL CORSO  DI COMICITA' ACCOMILAB

Il sottoscritto/a______________________________________nato/a il______/______/_________

residente nel Comune di_________________________via________________________________

telefono fisso o cellulare n°_________________________________________________________

e-mail (scrivere in modo leggibile)___________________________________________________

CHIEDE DI ESSERE ISCRITTO AL CORSO DI COMICITA' ACCOMILAB
Prende visione:
che si terrà a partire dal  GENNAIO 2018  e terminerà a MAGGIO  2018, sarà a numero chiuso 
di  massimo 20 persone.
Il costo dell'iscrizione è di   € 500,00 (cinquecento/00) compreso tessera iscrizione 
SPManagement ACS Associazione Culturale di € 20 annue,  tramite bonifico bancario  da 
effettuare sul C/C bancario intestato a:
SPManagement ACS  Banca Cambiano Agenzia di Sesto Fiorentino, IBAN N°: IT06M 
0842538100000031174006 

Modalità di pagamento
1) In un unica soluzione entro il  28 DICEMBRE 2017.
2)  In 2 (due) rate di € 250,00 (duecentocinquanta/00) cadauna, pagabili la prima rata 

entro il 28 Dicembre 2017 e   la seconda rata entro il  7 Marzo 2018.
3) Nel caso in cui per problemi non inerenti all'organizzazione, l'iscritto dovesse 

rinunciare per cause personali, alla frequenza al laboratorio, dopo aver versato la 
prima rata,  sarà tenuto al pagamento completo della rata mancante.

4) Nel caso di pagamento in un'unica soluzione non avrà diritto ad alcun rimborso.

Altri accordi verranno presi a discrezione della SPManagement ACS. Il corso si svolgerà  presso i 
locali del Circolo Arci Lippi a Firenze oppure in caso di necessità, presso la sede stessa della 
SPManagement ACS in Via Cellini 5 Sesto Fiorentino.

              DATA                                                                                               FIRMA  

_______________________________                            __________________________________ 



TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Ai sensi del Decreto Legislativo 196/2003, la informiamo che i dati da lei forniti saranno custoditi 
nei nostri archivi solo per le finalità connesse all'attività sottoscritta.

AUTORIZZAZIONE AI DATI PERSONALI
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196

“Codicemateria di protezione dei dati personali”

              DATA                                                                                                                         FIRMA

________________________________                                        ______________________________________


