
 
 
 

                   
                                                                  

 
 
 

CCaalleennddaarriioo  CCoorrssii  NNoovveemmbbrree  22002200  

CCOORRSSOO  DDII  PPRRIIMMOO  SSOOCCCCOORRSSOO    

GGrruuppppoo  BB--CC  --    1122  oorree  

  

Data 

12 – 19 – 26 Novembre 2020 

OOrraa                                  

DDaallllee  1144::0000  aallllee  1188::0000    

Luogo 

VM ANTINCENDI – via traversagno 51/B - FERRARA 

CCoossttoo                                  
  

€€  115500..0000  ++  iivvaa  aa  ppaarrtteecciippaannttee    
  

Si comunica che gli  attestati  saranno  consegnati  dopo l’ avvenuto pagamento 

della fattura (CARICENTO - IBAN IT97B0611513004000000000532)e che la richiesta di 

un duplicato avrà un costo di € 25.00 + iva  per ogni attestato. 
L’eventuale rinuncia dovrà essere comunicata per iscritto a VM ANTINCENDI SRL 
entro e non oltre i 3 giorni lavorativi precedenti l’inizio del corso; in caso di rinuncia 
pervenuta dopo tale termine ovvero in caso di mancata presenza del partecipante ad 
inizio corso o ritiro durante lo svolgimento del corso, sarà dovuto il pagamento 
integrale della quota. 
 
                  Timbro Ditta e Firma per Accettazione 

VM ANTINCENDI srl  
Tel. 0532 / 52599 - Fax 0532 / 771261  

Mail. formazione@vm-antincendi.it                                                    _____________________________________________ 
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VM Antincendi srl 
Via Traversagno 51/B 

FERRARA 
Tel. 0532 - 52599             Fax. 0532-771261 

E-mail : formazione@vm-antincendi.it 
 
 

 

DATI DITTA PER LA FATTURAZIONE 
 

Intestazione_____________________________________________________________________________________ 

 

Via/Piazza____________________________________________________________________n._________________ 

Località________________________________________________________________cap_____________________ 

Tel.____________________________Mail______________________________________________________________ 

Cod. Fiscale _________________________________ P.IVA ______________________________________________ 

Indirizzo PEC_______________________________________________________ Codice SDI ___________________ 

 

 

DATI  PARTECIPANTE/I AL CORSO: 

 

1. COGNOME E NOME    

CORSO DI ISCRIZIONE:  PRIMO SOCCORSO 12ore 

E-MAIL   TEL.   

 

2. COGNOME E NOME    

CORSO DI ISCRIZIONE: PRIMO SOCCORSO 12ore 

E-MAIL   TEL.   

 

3. COGNOME E NOME    

CORSO DI ISCRIZIONE:  PRIMO SOCCORSO 12ore 

E-MAIL   TEL.   

 
INFORMATIVA RELATIVA ALLA TUTELA DEI DATI PERSONALI 

Ai sensi della Legge 30/06/2003 n° 196 e del regolamento UE 2016/679 ( per brevità GDPR ) relativa al trattamento dei dati 

personali, vi informiamo che, in base al rapporto commerciale instaurato deteniamo i dati anagrafici e fiscali a Voi relativi, solo 

ai fini amministrativi e per tutti gli adempimenti degli obblighi di Legge. 

 
 
 
 
 
 ________________________________   
                  Data                                                               Firma e Timbro per l’Azienda 
 

 


