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SCHEDA CONTABILE
(da compilare in ogni sua parte AL COMPUTER)
CORSO: (BARRARE CON UNA X IL CORSO  DI INTERESSE)
MEDICAL CARE € 718
FIRST AID € 468
MEDICAL CARE AGGIORNAMENTO € 368
FIRST AID AGGIORNAMENTIO  € 318
	SEDE LIVORNO
	


DATE DEL CORSO ……………….………..
PER ISCRIZIONI  MULTIPLE E SINGOLE
	
	Cognome 
	Nome
	Codice Fiscale

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


 OBBLIGATORIO: (COMPILARE  CON COMPUTER)
Fatturare a:………………………………………………………………………………………..

Indirizzo completo (Via, loc. cap citta)…..…………………….…………………………….

……………………………………………………………………………………………………….
Indirizzo mail………………………………………………………………………………….…..
Indirizzo PEC……………………………………………………………………………………...
Partita IVA/ Codice Fiscale…………………………………………………………………..…
Soggetti a  SPLIT PAYMENT:    
	si
	
	
	no
	


Codice Destinatario per la Fatturazione Elettronica(obbligatorio per ditte individuali e persone giuridiche)…………………… ……………………………………….
	Ditta individuale
	
	
	Persona Fisica
	
	
	Persona Giuridica
	


Ai sensi del Regolamento UE 2016/679-GDPR, così come modificato dal D.Lgs 101/2018 si informa che i dati personali forniti dai candidati, obbligatori per le finalità connesse all’espletamento della procedura in oggetto, saranno utilizzati esclusivamente l’espletamento delle procedure di cui sopra. Tale trattamento verrà eseguito adottando le misure idonee a garantire la sicurezza e la riservatezza. 
Titolare del trattamento è l’Azienda Usl Toscana Nord Ovest. In relazione al trattamento dei dati personali i diritti spettanti all’interessato sono quelli di cui agli artt.15-22 e seguenti del GDPR 2016/679. Il discente, presentando la propria istanza di iscrizione, dichiara di essere a conoscenza e di accettare le modalità di trattamento, raccolta e comunicazione innanzi menzionate. 
In sottoscritto autorizza il trattamento dei dati personali ivi contenuti in base all’art. 13 del D.Lgs196/2003 ed all’art. 13 GDPR 679/16.
 Data………………………..….Firma per accettazione…………………………………

IL VERSAMENTO DOVRA’  ESSERE  EFFETTUATO AL RICEVIMENTO  DELLA FATTURA UTILIZZANDO L’AVVISO  DI PAGAMENTO PAGOPA  ALLEGATO. ALLA  MEDESIMA FATTURA
La copia dell’avviso di pagamento quietanzata dovrà essere inviata al seguente indirizzo mail: info@formavol.it   almeno 10 giorni antecedenti alla data del corso.



