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CCONSORZIO FUNERARIO IRPINO
—————

VIA L. DI CICCO, N°5 - 83055 STURNO (AV)
tel:0825437115 @mail: cficonsortile@gmail.com
P.IVA 02853850648






Protocollo n. ________ del _____________

DOMANDA ISCRIZIONE 
Iscrizione al corso di preparazione  per  il conseguimento della qualifica di:
(Autorizzazione Regionale D.D. del 30/03/2015 prot.216132)

	Operatore Addetto alla Conduzione di Impianti di Cremazione                                                600 ore □

Corso n. ___

	Direttore Tecnico di Impresa Funebre                                                                                         600 ore □                                         
Corso n. ___

	Addetto alle Operazioni Cimiteriali                                                                                              600 ore □  

Corso n. ___

	Operatore Funebre                                                                                                                        600 ore □ Corso n. ___                       

	Operatore Addetto alla Conduzione di Impianti di Cremazione (AGGIORNAMENTO)              80 ore □ Corso n. ___

	Direttore Tecnico di Impresa Funebre                                          (AGGIORNAMENTO)              80 ore □ Corso n. ___

	Addetto alle Operazioni Cimiteriali                                               (AGGIORNAMENTO)              80 ore □ Corso n. ___

	Operatore Funebre                                                                         (AGGIORNAMENTO)              80 ore □ Corso n. ___

	Accademia di TANATOESTETICA                                                                                                  30 ore □


Dati ALLIEVO
	NOME
	COGNOME
	NATO/A  A
	Il 

	RESIDENZA

	VIA  
	CAP 
	PROVINCIA

	RECAPITO TELEFONICO

	C.F.
	CARTA IDENTITA’
	TITOLO STUDIO

	INDIRIZZO E-MAIL : 

	AGENZIA DI RIFERIMENTO:



CONDIZIONI GENERALI

Il corso si terrà presso la sede del  “CONSORZIO FUNERARIO IRPINO C.F.I.“ secondo un calendario settimanale specifico, la durata è di _______ ore, 
e si terrà dal ____________ al ______________. 
Sant’Angelo dei Lombardi (AV)  li _______________
Firma del contraente
________________________
       Si allega all’iscrizione:
· Copia documento di riconoscimento;

· Copia codice fiscale;

· Copia del titolo di studio

Firma di chi accetta l’iscrizione per Scuola Nuova

________________________________________
Autorizzazione al trattamento dei dati





Il sottoscritto ____________________________________


autorizza  al trattamento dei propri dati personali sia ai fini del rilascio della certificazione del corso di preparazione, per comunicazioni d'ufficio inerenti al corso e per future proposte formative o culturali, ai sensi dell'art. 7 e 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196 (Codice Privacy) secondo la Direttiva 95/46/CE in materia di protezione dei dati personali, nonché la Direttiva 2002/58/CE sulla tutela dei dati personali nelle comunicazioni elettroniche.


                                                                                    		


Firma ……………………………………………
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