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ISCRIZIONE Corsi Finanziati Fondo Professioni 
FITOTERAPIA: IL CONSIGLIO PROFESSIONALE IN FARMACIA
	EDIZIONE
	DATE
	Crocettare l’edizione di interesse

	Edizione 1
	Mercoledì 29 Febbraio
	

	Edizione 2
	Mercoledì 7 Marzo
	


FARMACIA:   ___________________________________________________________________________________________

LOCALITA’:    ______________________________________________N° TEL.:____________________________________

PARTECIPANTE:
PER IL DIPENDENTE (partecipazione obbligatoria)

COGNOME E NOME: _________________________________________________________________________________

Indirizzo e-mail (dove verrà inviata la conferma dell’iscrizione)__________________________________________________

N° MATRICOLA INPS AZIENDALE(presente in busta paga)___________________________________________________

PER IL TITOLARE (partecipazione facoltativa):

COGNOME E NOME:_____________________________________________________________________________________________

Indirizzo e-mail (dove verrà inviata la conferma dell’iscrizione)__________________________________________________

FATTURA INTESTATA A :

 PARTECIPANTE

       O


  FARMACIA 

Via ___________________________________________
           RAG.SOCIALE_____________________________________

CAP:_________ COMUNE________________________
           CAP:_________ COMUNE____________________________

C.FISCALE___________________________________
           P.IVA_____________________________________________

NB: La conferma dell’avvenuta iscrizione avverrà mediante comunicazione da parte della Segreteria Farmaservizi Formazione tramite e-mail.

Tutti coloro che non rientreranno nel numero previsto non  verranno contattati ed il loro nominativo verrà preso in considerazione per  future riedizioni del medesimo evento. 

Soltanto in caso di eventuali rinunce da parte degli effettivi iscritti, la scrivente, in ordine cronologico di richieste, contatterà i nominativi precedentemente esclusi. 

