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CENTRO LOMBARDO METODO BILLINGS
Via Tonezza, 7 - 20147 Milano





SCHEDA DI ISCRIZIONE IV CORSO SENSIBILIZZATORI

[da compilare direttamente in computer in tutte le parti – i dati con (*) sono obbligatori]
COGNOME e NOME*_____________________________________________________________________________

Luogo nascita*__________________________________ Prov.* _________   Data nascita*_______________________

Stato civile*___________________________________________________

Titolo studio*__________________________________  Professione*________________________________________

                                                               (Specificare quale corso ed event.  indirizzo)

Indirizzo*:
Via*__________________________________________________  N.*________  CAP*_______________


Città*_________________________________________________________   Prov.*_____________


Tel.* ______/_______________________________   Cell. _______________________________________


E-mail*:________________________________________________________________________________

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nel caso in cui l’iscrizione al Corso sensibilizzatori riguardasse una coppia, completare anche la parte sottostante:

COGNOME e NOME* ____________________________________________________ ( coniuge*  ( fidanzato/a*
Luogo nascita* __________________________________  Prov.* ___________  Data nascita * ___________________

Titolo studio* _____________________________________   Professione*____________________________________

                                                               (Specificare quale corso ed event. indirizzo)

Data Matrimonio*  ________________________

Indirizzo (se diverso)*:
Via_____________________________________________________________  N.*___________


CAP* _________________ Città* ____________________________________ Prov.* ________


Tel*_____/______________________ E-mail*:________________________________________
Partecipa al IV C.so Sensibilizzatori in qualità di*:   ( iscritto ;    (  uditore  ;        ( ALTRO ______________________
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Pagamento quota iscrizione: invio fotocopia bollettino di c/c postale*:        ( SI                   ( NO
Desidero pernottare nel 1° weekend (per i successivi si prenota di volta in volta)   ( SI    N° persone ________;   ( NO

ESPERIENZE GIÀ MATURATE NEL CAMPO DELLA SENSIBILIZZAZIONE (di coppia o individuali):

__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
NOTE - COMUNICAZIONI EVENTUALI:______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
Il/La Sottoscritto/a, ai sensi del D.Igs. 30/6/2003, n.196 - Codice in materia di protezione dei dati personali, esprime il proprio consenso affinché tali dati personali vengano trattati esclusivamente per gli scopi inerenti l’attività sopra indicata.

Data _____________________    Firma __________________________________________________________________________
                


           (da apporre autografa ad inizio corso)
Sede: Via Pisanello 1 – 20146 Milano

cell. 340 9485864 - www.metodobillings.it - info@metodobillings.it

Codice Fiscale 97052850159

IBAN  IT96R 06230 01658 0000 4365 7658

Iscrizione al Registro Generale Regionale - Sezione Regionale provv. n. 51731 del 28/01/1994
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