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         FO R M AZIONE O NLI NE  

“H A NDLING  NEONA TALE B ASE  ” 

            Sabato 28 Novembre dalle 9:30 alle 12:30 
 

PIATTAFORMA: ZOOM 

Nome  Cognome  

Nata/o a  Il  

Indirizzo  CAP  

Città  Provincia  

Telefono  Cell.  

E-mail  Sito/blog  

Titolo di studio  Professione  

C.F./P.IVA    

 

Costo: Il costo del corso è di € 90,00+ 5% aliquota cooperativa sociale = € 94,50 

Per le Associate Scuola del Portare- Italian Babywearing School® 70€ + 5% aliquota cooperativa 

sociale=€ 73,50 

 

 

MODALITA’ DI ACCESSO 

Al momento dell’iscrizione vi sarà comunicato un ID per poter partecipare al corso . 

N.B. Tutti i materiali di studio forniti dalla Scuola non potranno essere condivisi e/o inviati a chi non 
si è iscritto o è esterno ad essa, a meno che non ci sia stata autorizzazione da parte del direttivo  

 

 

Modalità di Pagamento: 

Versamento su c/c Bancario: Scuola del Portare Società Cooperativa 

Banca Intesa IBAN: IT77 W030 6909 6061 0000 0156 418  
Quando i versamenti vengono fatti da persone diverse dall’iscritta, scrivere in causale il nome dell’interessata 

diretta 
 

In caso di recesso o di ritiro dal percorso formativo, la quota versata non sarà restituita.  
Il percorso sottoscritto sarà comunque cedibile a terzi se la comunicazione di disdetta avverrà entro 3 giorni 

dall’inizio della formazione. 

 
L’iscrizione sarà confermata non appena invierete il presente modulo sottoscritto e la ricevuta del 

versamento della quota di partecipazione. 

 
Il corso partirà con un minimo di 15 iscritti. 
 
Dichiaro di accettare le condizioni di cui sopra e di iscrivermi al percorso formativo. 
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Data Firma 

 

 

 

 

 

Il sottoscritto ……………………………………………………………………………. dichiara di avere ricevuto le 

informazioni di cui all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, in particolare riguardo ai diritti riconosciuti d al 

Regolamento UE 2016/679 e di acconsentire, ai sensi e per gli ef fetti dell’art. 7 e ss. del Regolamento, al 

trattamento dei dati personali, anche particolari, con le modalità e per le f inalità indicate nel la informativa 

stessa, comunque strettamente connesse e strumentali alla gestione delle f inalità di cui al punto 2 

dell’informativa. 

 

 

Luogo, data 

 

_________________________________ 

Firma 

 

________________________________ 

 

 

Revoca del consenso al trattamento 

Si ricorda che, ai sensi dell’art. 7 del Regolamento, è riconosciuta la faco ltà di revocare per iscritto il 

consenso al trattamento dei dati personali. 

 


