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Scheda di iscrizione 
6° Corso di Storia della Croce Rossa e della Medicina

Da inviare via Fax allo 0376 636404  - via e-mail sesto.corso.storia@caffedunant.it 

o via posta Via Ghisiola 64 – 46043 Castiglione delle Stiviere (MN) 
Il/la sottoscritto/a:

	Cognome¹:
	

	Nome:
	

	Nato/a a :
	                                                                     data 

	Residente a:
	                                                                     C.A.P.

	Provincia:
	

	Via
	
	n.

	Recapiti:
	

	Telefono Abitazione:                                       Telef Cellulare:

	E-mail:
	

	Titolo di studio² :
	

	Professione:
	

	Lingue conosciute:
	 
	INGLESE
	 
	FRANCESE
	 
	TEDESCO
	 
	ALTRO

	Comitato CRI:
	

	Componente CRI:
	

	Altri titoli³:
	

	

	Arrivo a Castiglione sabato 26/9/09    (barrare ciò che interessa)               SI        NO

Sono interessata/o a partecipare al Congresso SISM 2-3-4 ottobre             SI        NO 


chiede di essere ammesso a frequentare il 6° Corso di Storia della Medicina e della Croce Rossa che si terrà a Castiglione delle Stiviere  dal 27 Settembre al 1 Ottobre 2009.

Qualora la domanda venisse accettata, mi impegno a versare la prima quota di €. 100,00 (cento euro/00 ), a mezzo bonifico bancario presso Banco Popolare di Novara e Verona cod IBAN 

IT 78 J 05188 57570 000000 172751, intestato a “Comitato Locale CRI di Castiglione delle Stiviere ”, causale: “partecipazione 6° Corso di Storia della Croce Rossa e della Medicina”. Verserò il saldo all’inizio del primo giorno di Corso.

Data ____________                                               ___________________________

                                                                                                                                             ( f i r m a )

¹ I dati personali saranno trattati a norma delle vigenti disposizioni di legge sulla privacy.

² Titolo minimo: Diploma di Scuola Media Superiore.

³ Lettera di presentazione del Comitato o Sottocomitato di appartenenza. 
Autorizzo l’utilizzo dei miei dati personali per la gestione  del 6° Corso di Storia della Croce Rossa e della Medicina

Data______________________




__________________________________________











(firma ) 
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