SCHEDA DI PARTECIPAZIONE AL CORSO:

TEST PER LA VALUTAZIONE DEI DISTURBI SPECIFICI DELL’APPRENDIMENTO

2011

NOME………………………………………………

COGNOME………………………………………..

DATA DI NASCITA………………………….LUOGO………………………………………….

CODICE FISCALE……………………………………………………………………………….

RESIDENZA………………………………………………………………………………………

VIA………………………………………………………………………………………………….

DOMICILIO………………………………………………………………………………………...

TEL……………………………………….MAIL…………………………………………………..

P.IVA………………………………......................

IL PAGAMENTO DEV’ESSERE EFFETTUATO TRAMITE BONIFICO BANCARIO.

Il conto aperto presso UNICEDIT sede di Trento ha il seguente IBAN: 
IT 22 B 02008 01820 000100841906
NELLA CAUSALE DEL VERSAMENTO RIPORTARE IL NOME E COGNOME E LA SEGUENTE DICITURA: “ISCRIZIONE CORSO DI FORMAZIONE- DSA-ODFLAB”
