
 

 

 
La conferma di avvenuta iscrizione sarà trasmessa via fax. La quota di partecipazione non sarà 

restituita in caso di disdetta da parte del corsista successiva alla conferma di avvenuta iscrizione. 
Per informazioni: Segreteria Organizzativa Master tel. 02/66201076    

 

REV.1 
 

   

SSSCCCHHHEEEDDDAAA   IIISSSCCCRRRIIIZZZIIIOOONNNEEE   CCCOOONNNVVVEEEGGGNNNOOO   333111   GGGEEENNNNNNAAAIIIOOO   222000111444   
MMMIIINNNOOORRRIII   EEE   FFFAAAMMMIIIGGGLLLIIIEEE   TTTRRRAAA   CCCRRRIIISSSIII    EEE   FFFUUUTTTUUURRROOO...   CCCOOONNNVVVEEERRRSSSAAAZZZIIIOOONNNIII...   

PPPrrriiimmmooo   cccooonnnvvveeegggnnnooo   dddeeelll   MMMaaasssttteeerrr   pppeeerrr   lllaaa   cccuuurrraaa   eee   lllaaa   tttuuuttteeelllaaa   dddeeelll   mmmiiinnnooorrreee   –––    AAAuuudddiiitttooorrriiiuuummm   SSSaaannn   FFFeeedddeeellleee,,,   MMMiii lllaaannnooo      
 

 

Compilare in stampatello e inviare a CBM (fax 02/45470728 o e-mail formazione@cbm-milano.it) 
   

La quota di partecipazione - pari a € 30,00 - dovrà essere versata anticipatamente con 
bonifico bancario IBAN IT40L0521601620000000000942 Credito Valtellinese - intestato a 

CBM Milano. Copia del bonifico di pagamento effettuato – con causale “Convegno 31 gennaio 
2014” - dovrà essere allegata alla presente scheda di iscrizione.  

 

Cognome  Nome  

Nato/a a  Il  

Indirizzo  
(indicare via, n. civico, CAP, Città, Provincia)  

Cellulare  Tel.ufficio  

E-mail  Fax  

Codice Fiscale  Partita Iva  
 

Professione     

Numero Iscrizione Albo  Regione  

Ente/Servizio  
 

 Pagamento a  carico proprio  Pagamento a  carico dell’Ente di appartenenza 

Estremi per la fatturazione (se diversi da quelli già riportati)  

Fattura da intestare a .................................................................................................................................... 

Indirizzo (via, n.civ., CAP, Città, Prov.) ................................................................................................................... 

Codice Fiscale/Partita Iva .............................................................................................................................. 

Autorizzo l’invio e-mail 
dalla fattura  

 Sì (specificare indirizzo) ..............................................................................  

 No 

 
Dichiaro di aver preso visione di quanto specificato nel depliant del convegno. Ai sensi del D.Lgs. 196/2003, autorizzo 
gli Organizzatori del Convegno (Arimo, CBM e Minotauro) al trattamento dei miei dati personali per gli adempimenti 
necessari in relazione al convegno e per l’invio di materiale informativo relativo a iniziative di formazione e/o 
pubblicizzazione organizzate da Arimo, CBM e Minotauro. 
 
Data…………………………………….. 
 

…………………………………………………………………… 
                                                                                                                                                    (firma leggibile) 


