
Sede di BELLUNO 
Tel 0437/942474   e-mail  cfpdavinci@libero.it

DOMANDA DI PREISCRIZIONE

Il/la

 

sottoscritto/a    ....................................................................................................................................................................

....

Luogo di nascita ..............................................................................................

Data di nascita..............................................................

Residente a .................................................................................................Cap......................... Prov.........................

in via ................................................................................................................................... 

tel………………………………….....................................................

CHIEDE

� Di volersi iscrivere al CORSO ABILITAZIONE PROFESSIONALE ESTETICA 

Gli orari di lezione di qualifica saranno, salvo eventuali possibili modifiche che verranno comunicate ai 
corsisti, dal lunedì al veberdì dalle ore 15 alle ore 20, con inizio delle lezioni ad ottobre ed esame finale a  
giugno.

DATA E FIRMA

Le informazioni saranno utilizzate esclusivamente per la comunicazione delle informazioni richieste dall’interessato. Ai sensi della legge n. 675/96 si informa che tale  
trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e che tutela la Sua riservatezza e i Suoi diritti. L'interessato potrà rivolgersi al titolare del  
trattamento per far valere i Suoi diritti così come previsti dall'articolo 13 della legge n. 675/96.

mailto:cfpdavinci@libero.it

