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* Importo esente IVA ai sensi del 2° comma

MODULO DI ADESIONE AL CORSO moz2
| CASI CRITICI NELLA GESTIONE DEL PERSONALE DELLA SCUOLA

L'IstituzionetScolostico [o la persona fisica, se si fratta di adesione di un soggetto privato)
lico Scitwhl\;:w "Carie fovimi

avente sede/residente nel Comune di Sols

Pov. . BS  Vig/Piazza \]\"‘- MQVH"; éikui_ FQ ‘b( n. 8 CAP 250 8%

Codice Fiscale PIVA -~

Tel. 0369 Fax 62 Il 30 Indirizzo e-mail b:')?s Oﬁ:COX@ ;‘J"Y‘L@l-o\'u iy

aderisce alla proposta riguardante I'intervento formativo in epigrafe.
Ladesione alla proposta consente la partecipazione delle persone indicate nel presente modulo al corso di

formazione che si terra nel Comune di . TReVISo
il/i giorno/i 7/8 W@g,gzw Joi5

la scuola/Il soggetto privato decide di partecipare al seminario in presenza con [ 1] [ 2] [ 3 ] persone
(barrare il numero di partecipanti prescelto) indicandone di seguito i nominativi:

Nome 1° iscritto PodesSTA  MARIA  SARUEULA

Nome 2° iscritto <l

o
Nome 3° iscritto

la scuola/Il soggetto privato RICHIEDE/NON RICHIEDE (barrare l'opzione prescelta) di riservare le seguenti
camere (indicare la tipologia e il numero di camere richiesto):

sSNGOAn, A porean 2

U'lstituzione Scolastica (o la persona fisica, se si tratta di adesione di un soggetto privato) si impegna a pagare
il costo del pacchetto formativo indicato, corrispondente al numero dei partecipanti prescelto, pari a:

EURO* ‘Lgo\oo (indicare il prezzo di listino segnalato nella voce “COSTI").

aG [ Non Necessario 7] NecessaRio  CODICE: 8521462345

Pagamenti: Devono essere effettuati a ricevimento fattura senza defrazione alcuna, con versamenti sul C/C
Postale n. 160432 intestato alla Gruppo Spaggiari Parma S.p.A., citando chiaramente gli estremi delle fatture
che si intendono pagare.

Il presente modulo ha validita di contratto. Llstituzione scolastica si impegna a comunicare I'eventuale disdetta
o variazione di adesione entro due giomni precedenti la data d'inizio del corso. Oltre tale termine la comuni-
cazione non sard acceftata.

“‘_Ttmbro e firma del Dmﬁente
© = " .. IL DIRIGENTE SCOLAST

g Pﬁfssa ﬁna Gabrig Podesté
*.'

Data dell'ordine: & /__5__/2015

COMPILARE E INVIARE AL FAX N. 0521/952340 ,’

dell'art. 5 del DPR 26/10/1972 n. 633



