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SCHEDA DI PRENOTAZIONE  

 

Cognome e Nome 
 
Luogo e data di Nascita  

C.F. P.IVA 
  

Residente in (Via/Piazza)........................................................................................... ...........  

C.A.P. …............................ Città........................................ PROV.................... 
Tel. Ufficio ….................................... Cellulare …............................................ 
E-mail ….....................................................  

Titolo di Studio..................................... Professione........................................ 
   

 

 
 
Dati intestazione fattura (da compilare se diversi da quelli del partecipante):  

 

Cognome e Nome 
 
Luogo e data di Nascita  

C.F. P.IVA 
  

Residente in (Via/Piazza).................................................................................................... ..  

C.A.P. …............................ Città........................................ PROV.................... 
Tel. Ufficio ….................................... Cellulare …............................................ 
E-mail ….....................................................  

Titolo di Studio ..................................... Professione......................................... 
   

note   
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               PRENOTA 
 
      Corso per Gestore della Crisi da Sovraindebitamento 
 

Durata: 45 ore 
€ 350,00 

(ai quali si devono aggiungere € 50 per spese bollo e segreteria) 

La quota dovrà essere versata in unica soluzione 
     

PER I PRIMI 10 ISCRITTI 
L’ISCRIZIONE SARA’ PARI AD € 350,00 

 
 

Date:  APRILE - GIUGNO 2018 
Giovedì ore 14-18 

 
 
          L’Università si riserva di attivare il corso al raggiungimento di almeno 20 partecipanti 

 
La presente prenotazione fino al versamento del bonifico non vincola nessuna delle due parti 

 
Sede: V.le Europa n. 98 

Sc. A p. 4 int. 9 
00144 Roma 
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INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI: 1. Si informa il partecipante al corso che, 
ai sensi dell'art. 13 D.Lgs. n.196/2003, i dati personali, anche sensibili, qualora presenti, riportati sulla 
scheda/modulo di iscrizione saranno trattati in forma cartacea ed automatizzata da ACADEMIA per 
l'adempimento di ogni onere relativo alla partecipazione del corso, per finalità statistiche e per l'invio 
di materiale promozionale. 2. Si ricorda che: il conferimento del consenso è facoltativo, ma che in sua 
mancanza, tuttavia, non sarà possibile dar corso ai servizi connessi con l'evento. 3. Si precisa che i dati 
saranno comunicati e trasferiti a società consociate, controllate/controllanti o altrimenti collegate, 
anche indirettamente, ossia a società partner e soggetti terzi, per compimento di ricerche di mercato 
e per la promozione dei servizi offerti dagli stessi soggetti. 

 
 
 

Data …...............................  
Firma per accettazione …………………............................... 
 

 
 

Scheda di adesione al corso per gestore della crisi da sovraindebitamento da inviare al Fax 06 
90280862 
 
 
Il modulo di iscrizione dovrà essere inviato, unitamente al versamento della quota, entro e non 
oltre il 16.04.2018. 
 
Coordinate bancarie per il pagamento della quota a conferma di presenza: 
ACADEMIA 
Banca BPER Banca SpA  
Succursale H di Roma 
IBAN: IT91Q0538703208000002556863  
CAUSALE: “nome/cognome partecipante”, “tipo di corso”, “codice corso GC40”, 
 
Una copia del Bonifico dovrà essere inviata via mail all'indirizzo segreteria@academiaadr.eu   

  


