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DOMANDA DI ISCRIZIONE

Il/la sottoscritta

Cognome _____________________________________Nome____________________________________

Nato/a a _______________________________il________________________cittadinanza_____________

Residente___________________________________via___________________________ n°____________

Telefono/i____________________________________CF________________________________________

Email_____________________________________________

CHIEDE

di partecipare al  Corso: per Responsabili dell’Autocontrollo e al Personale Alimentarista  ( Capitolo X del D.Lgs.155/97 e DGR 758/2000 ) HACCP
A conoscenza delle sanzioni previste dall’art. 28 della L.04/01/88 n° 15 e successive modificazioni e dal 3 comma del DPR n°403/98 in caso di dichiarazioni mendaci, 

DICHIARA 

· Di essere in possesso del seguente titolo di studio__________________________

· Di impegnarsi a pagare la quota di partecipazione al corso corrispondente € 100,00 
+Iva (€ 50,00 in  acconto)

· Di impegnarsi a saldare la quota entro la 2° lezione dall’inizio del corso, pena l’esclusione in caso di inadempimento;

· Di riconoscere che l’UNIONE SERVIZI srl ha diritto di mantenere le somme fino a quel momento versate, qualora il sottoscritto non intendesse più frequentare per qualsiasi motivo il corso prescelto.

Firma 

Data___________________                                            _______________________________-

INFORMAZIONI GENERALI SUI CORSI:

I corsi D.Lgs.155/97 e DGR 758/2000 -HACCP hanno validità su tutto il territorio nazionale. 
I corsi sono realizzati sulla base del raggiungimento di un numero minimo di domande di partecipazione e sono comunque a numero chiuso. Si articolano in circa 12 ore di attività formativa con 3 incontri in  fascia oraria da stabilire di volta in volta . La durata complessiva del corso è fissata in 1 settimana
La frequenza ai corsi è obbligatoria ed è prevista un assenza  massima del 25% delle ore del corso.

.

Si richiede che la fattura venga intestata a:

_____________________________________________________________________

Via_____________________________________Città    _______________________

Partita Iva _____________________________

	Calendario Corso

	Lez.n.
	Tipo Corso
	Data
	Orario

	1
	HACCP
	
	14.30-18.30

	2
	HACCP
	
	14.30-18.30

	3
	HACCP
	
	14.30-18.30
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