	Integrazione e Autonomia 




Scheda iscrizione partecipanti al Corso di Aggiornamento

Se compilata a mano si prega scrivere in stampatello, firmare ed inviare al fax 06 44 23  35 00

Se compilata  su file, si prega di spedire  come allegato  all’indirizzo mail  eventi@integrazioneautonomia.com
Il  sottoscritto 

Nome :____________________________  Cognome :________________________________ 

Data di nascita : ____________________Luogo di nascita : __________________________ 

Indirizzo : ___________________________________________________________________
CAP :  __________ Città :__________________  Provincia : _________________________ 

Telefono abitazione : ________________________ 

Telefono cellulare : _________________________

Altri recapiti ufficio : _______________________

E-mail : ____________________________________
Qualifica:
· Genitore     

· Insegnante Curricolare    

· Insegnante di Sostegno 

· Operatore A.E.C.    

· Assistente Specializzato    

· Riabilitatore   

· Altro (specificare) 

Desidera iscriversi al corso Integrazione autonomia   2005  e dichiara : 

La modalità del trattamento  dei  miei  dati personali  sarà  quella riservata  agli iscritti al sito  www.integrazioneautonomia.com   (l’informativa è presente sul sito indicato). 

Ai sensi della legge 675/1996 autorizzo l’inserimento dei miei dati personali in un database archiviato presso la Cooperativa Sociale Servizi Integrati, al fine di ricevere informazioni su altre iniziative di questo genere o comunque di mio possibile interesse. 

Data
_____________





Firma Partecipante 






                           ___________________________________

Cooperativa Sociale Servizi Integrati  s.r.l.  Via Ravenna 34 – 00161 Roma

Telefoni  06 – 44 23 07 62 / 44 23 03 86   Fax  06 44 23 35 00  www.cssionlus.it

