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	Cognome e Nome:

	Luogo e data di nascita:

	Residente in via /piazza:


	C.A.P.
	Città:
	Prov.

	E-mail:
	Professione:

	Telefono:
	Cellulare:

	Codice fiscale:

	Interessato ai crediti formativi:         ⁪SI                                             ⁪NO



	Titolo del corso: IL MIGLIORAMENTO SISMICO DELLE COSTRUZIONI IN MURATURA (1 CFU)
 

	Data di inizio: giovedì 12 giugno 2008     Data termine:  Corso  Sabato 14 giugno 2008

	Provvedo al versamento di (entro il 30/05/08):

⁪ € 800 IVA inclusa pari al totale dell’intero costo del Corso (3 giornate)
n.b. la cifra comprende il pranzo per ogni giorno di corso

	Tramite:
	Bonifico Bancario 

c/o Deutsche Bank 
Agenzia di Via Fillungo - 55100 Lucca
Conto N. 10814, intestato a Fondazione Campus - Studi del Mediterraneo
ABI 03104
CAB 13700 
CIN V
IBAN: IT 52 V 03104137000 00000010814
Causale: corso “Il Miglioramento Sismico delle Costruzioni in Muratura”

	Dati per intestazione fattura (se diversi da quelli già indicati):




CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI:

Ai sensi del D. lgs.n. 196 del 30 giugno 2003 (“Codice in materia di protezione dei dati personali”) il trattamento delle informazioni che La riguardano, sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti.

Ai sensi dell’articolo 13 del D. LGS suddetto, Le forniamo, quindi, le seguenti informazioni:

1. I dati sensibili da Lei forniti verranno trattati, nei limiti dell’Autorizzazione generale del Garante, per comunicazioni riguardanti le attività dell’Associazione, aggiornamento degli elenchi delle persone abilitate a lavorare con il Metodo Terzi, invio dei dati richiesti dal Ministero della Salute per i crediti ECM.

2. Il conferimento dei dati è obbligatorio per l’iscrizione al corso.

3. i dati non saranno comunicati ad altri soggetti diversi dal Ministero della Salute, né saranno oggetto di diffusione senza previa autorizzazione.

4. il titolare del trattamento è l’Associazione Italiana Ricerche Metodo Terzi.

5. In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell’articolo 7

Lucca, li ……………………




     Firma per il consenso
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