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+ LABORATORIO Microsoft Project
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BASE (24 ore) +

LABORATORIO (8 ore)
21/22/28/29 Marzo 5 Aprile

SEDE CORSO: Via Salvo D’acquisto,6 - CAGLIARI

DOMANDA DI ISCRIZIONE

Corso di Project Management BASE + Laboratorio
21/22/28/29 MARZO + 05 Aprile

COGNOME NOME
LUOGO E DATA DI NASCITA ‘

CODICE FISCALE
AZIENDA/ENTE

INDIRIZZO \

CAP | CITTA’ | PROV.
TEL | CELL. | E MAIL
SETTORE

ATTIVITA

TITOLO DI STUDIO
PROFILO PROFESSIONALE ‘

DATI PER LA FATTURAZIONE

INTESTATARIO FATTURA \ | CODICE UNIVOCO
PVA | | CF. |

INDIRIZZO |

CAP \ lattA | | PROV. |

MODALITA DI ISCRIZIONE E PARTECIPAZIONE
MODALITA DI PAGAMENTO

Quota Partecipazione : € 600,00 + IVA tramite Bonifico Bancario anticipato all’atto dell’iscrizione

Intestato a: Ambiente Impresa srl

Coordinate Bancarie: IT13V0326804800052836469400 presso Banca Sella — Filiale di Cagliari

Causale: indicare il codice/nome del corso e del corsista

I modulo, compilato in ogni sua parte, dovra essere inviato, unitamente alla copia del bonifico, all'indirizzo:
formazione@ambienteimpresa.org

AMMISSIONE e Modalita erogazione corso

Il corso verra attivato al ricevimento di un numero minimo di domande di iscrizione. Qualora le domande di iscrizione
al corso siano superiori alla disponibilita programmata di posti, sara attribuita priorita di ammissione in base all’ordine
cronologico di arrivo delle domande in regola. AMBIENTE IMPRESA srl si riserva la facolta di accettare o meno
Iiscrizione, comunicandolo tempestivamente al richiedente.
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Il corso verra erogato in presenza da docenti accreditati ISIPM.
Sede del corso: Via Salvo D'Acquisto,6 - Cagliari
Date: 21/22/28/29 Marzo - 05 Aprile 2024

VARIAZIONI DI PROGRAMMA

AMBIENTE IMPRESA srl si riserva la facolta di rinviare o annullare il corso programmato dandone tempestiva notizia ai
partecipanti. In tal caso la quota versata verra interamente restituita o trasferita su richiesta del partecipante, ad altre
iniziative. AMBIENTE IMPRESA srl, per esigenze organizzative, si riserva inoltre di modificare il programma del corso
e/o sostituire i docenti indicati con altri docenti di pari livello professionale.

SOSTITUZIONE DEL PARTECIPANTE

E prevista la facoltd di sostituire il partecipante con altro dipendente dell’Azienda/Ente da comunicare
tempestivamente a AMBIENTE IMPRESA srl.

ATTESTATO DI FREQUENZA
Verra rilasciato un attestato ai partecipanti che hanno frequentato almeno il 70% del corso
RECESSO, DISDETTA, RECUPERO

L'iscritto ha il diritto di recedere dal presente contratto, comunicando la disdetta via mail a:
formazione@ambienteimpresa.org.

Entro dieci giorni precedenti la data dell’iniziativa, potra recedere senza dover alcun corrispettivo. In tal caso
AMBIENTE IMPRESA provvedera al rimborso dell’intera quota versata o a trasferirla ad altre iniziative formative
dell’anno in corso, su richiesta del partecipante/Azienda/Ente. Se la comunicazione dovesse avvenire oltre il termine
di cui sopra e fino al giorno prima dell’inizio del corso, potra recedere pagando un corrispettivo pari al 50% della quota
di iscrizione

Data Firma

dichiaro di avere preso visione dell’informativa sul trattamento dei miei dati personali al presente

Data Firma
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	NOME
	COGNOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	CODICE FISCALE
	AZIENDA/ENTE
	INDIRIZZO
	PROV.
	CITTA’
	CAP
	E MAIL
	CELL.
	TEL
	SETTORE ATTIVITÀ
	TITOLO DI STUDIO
	PROFILO PROFESSIONALE
	CODICE UNIVOCO
	INTESTATARIO FATTURA
	C.F.
	P.IVA
	INDIRIZZO
	PROV.
	CITTÀ
	CAP

	COGNOME: 
	NOME: 
	LUOGO E DATA DI NASCITA: 
	CODICE FISCALE: 
	AZIENDAENTE: 
	INDIRIZZO: 
	CAP: 
	CITTA: 
	PROV: 
	TEL: 
	CELL: 
	E MAIL: 
	SETTORE ATTIVITÀ: 
	TITOLO DI STUDIO: 
	PROFILO PROFESSIONALE: 
	INTESTATARIO FATTURA: 
	CODICE UNIVOCO: 
	PIVA: 
	CF: 
	INDIRIZZO_2: 
	CAP_2: 
	CITTÀ: 
	PROV_2: 
	Data: 
	Firma: 
	Data_2: 
	Firma_2: 
	Check Box1: Off


