Modulo di Registrazione

Presentazione del Modello CAF per le scuole

18 gennaio 2010 - ore 15,30

sede CIPAT- Firenze

p.zza S.Ambrogio (ang via dei Pilastri)

Denominazione Istituto Scolastico:

________________________________________________________

Indirizzo:_________________________________________________

Città:______________________________________CAP.__________

Telefono: ___________________Fax: ___________________

Email:_____________________________________________
Nome e Cognome Partecipante:

_____________________________________________________________

Qualifica:

___________________________________

(  Autorizzazione trattamento dei dati personali
Data:__________

Firma:____________________________

Si prega di confermare la presenza tramite Fax allo 055 0114380 entro il 12 gennaio

