OBBLIGATORIO: Intestazione della società completo di indirizzo, recapiti telefonici, fax, mail, codice Federale

Luogo_____________________________
Data__________________

ISCRIZIONE AL MODULO di formazione per ________________________

DEL__________________________________________________________

Io sottoscritto/a

Cognome________________________Nome________________________

Telefono_______________________Mail____________________________

Presidente dell’ASD_____________________________________________

Città_________________________________________Provincia di______

Candido il nostro socio

Cognome________________________Nome________________________

N° di tessara FASI_____________Telefono_________________________

Mail_____________________________________________

Qualifica attuale ______________________________

Conseguita nel (data)_________________

Dati:

N° attuale soci____________________

Attuali tecnici attivi presso la società:

	COGNOME
	NOME
	QUALIFICA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Timbro della società e firma del Presidente

___________________________

Da inviare via fax allo 059460538 – OPPURE scannerizzato a formazionefasi@equilibrium.191.it


