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DATI CORSISTA 

 

Cognome e Nome: ________________________________________________________  

Luogo di Nascita: __________________________________________________________ 

Data di nascita: ___________________________________________________________ 

Codice fiscale: ____________________________________________________________ 

Residente in: _____________________________________________ CAP ____________ 

Via: _______________________________________________________________________  

Cellulare: _________________________________________________________________ 

e-mail: ____________________________________________________________________ 

 

(Allegare alla presente copia documento di identità, codice fiscale) 

 

Presa visione delle condizioni di partecipazione chiede di essere iscritto al 

seguente corso:  

 

Titolo corso ore 

□        CORSO PERSONALE ALIMENTARISTA 

 

4 

ore 

 

 
Ai sensi del D.Lgs. 30/06/2003, n. 196 – art. 13 sulla tutela dei dati personali, autorizzo con la presente la 

trattazione dei miei dati. 

 

 

 

 

Luogo e data__________________   Firma_______________________                              


