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NOME:

COGNOME:

RAGIONE SOCIALE:

INDIRIZZO DI FATTURAZZIONE:

CAP: CITTA" PR:
PIVA: COD. UNNVOCO:

TEL: FAX: CEL:

EMAIL:

PEC:

25 e 26 Febbraio
La quota diiscrizione al corso e di 400 euro + VA,

MODALITA' DI PAGAMENTO

Tramite bonifico bancario, si prega di riportare nella causale nome e
cognome del partecipante.

IBAN: IT/9H083040186400006440.2762
INTESTATARIO: AF.ELAB snc.

iscrizione avra validita solo se inviata unitamente alla
contabile bancaria a:
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