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SCHEDA DI ISCRIZIONE- cod. SG1TO05/11 
 

SISTEMI DI GESTIONE PER LA SALUTE E SICUREZZA SUL LAVORO AUDITOR INTERNO  (24h)_ 
 

Compilare i campi del modulo in STAMPATELLO mail info@trendsolutions.it fax 0672675644  
 
 ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
 cognome  e nome                                                                                                                             professione 
 
 
 ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
nato a                                                                                                  prov.                            in data                                          codice fiscale  
  
 
 ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
residente in (città e Provincia)                                                 via                                                                                    n. civico                        cap 
  
 
 ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
telefono fisso                                                                             cellulare                                                                     fax                                    
  
 
 ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
mail @ 
 
 
ESTREMI RELATIVI ALLA FATTURAZIONE 
 
 ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
Azienda/ditta/ente 
 
 
 
 ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
Residente a                                                                                  via     n. civico                       cap                                                    
                                                     
 
 ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
telefono fisso fax                                                           mail @ 
 
 ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
p. IVA /                                                           referente 
 
Quote d’iscrizione (barrare con una X) 
 
CORSO Soci AiFOS Non Soci* 
 
□ Auditor Interno (24 ore) 

□  700,00  €  + IVA 
N° tessera _______

□  950,00 €  + IVA 

 
MODALITA’ di PAGAMENTO 

□  con Accredito su  c/c bancario a Favore di MYOSOTIS _ Banca Intesa San Paolo _ Filiale di Collegno (TO) Cod. IBAN  IT 98 

M0306930413615316438586  causale iscrizione corso codice SG1TO05/11 
 

 

□ Ente Pubblico (esente  iva) con pagamento a 30 gg dal ricevimento fattura 
N.B.  allegare attestazione avvenuto pagamento 
 
La quota di iscrizione comprende: corso e materiale didattico, Attestato, e servizi vari come previsti dal programma del corso.  
 
 
 ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
luogo e data firma del richiedente 
 
 
 
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI AI SENSI DEL D.LGS N. 196 DEL 30/06/03 
Autorizziamo Myosotis ad inserire i presenti dati personali nella propria banca dati onde consentire il regolare svolgimento del rapporto contrattuale, per 
assolvere ad obblighi di natura contabile, civilistica e fiscale, per effettuare operazioni connesse alla formazione e all’organizzazione interna (registrazione 
partecipanti, accoglienza e assistenza, orientamento didattico, rilascio attestato e libretto curriculum), per favorire tempestive segnalazioni inerenti ai 
servizi e alle iniziative di formazione.  
L'informativa dettagliata relativa al trattamento dei dati dei clienti è consultabile nell'apposita sezione del sito internet http://www.aifos.it 
 
 ..........................................................................................................................................................................................................................................................  
luogo e data firma del richiedente 
 

Per informazioni ed iscrizioni  

CFA  MYOSOTIS ‐ p.sso  SETTER SRL  S.S. 24, KM 16,200, Alpignano (TO) 
tel. 0119788572 fax 0119665296 info@settersrl.it www.settersrl.it 

 


