
 MODULISTICA ISCRIZIONE
Cognome …………………….................................……..........… nome…......….....……...........................…………...........……..….. 
nato a ……………………............................…................…………................................................... prov. …........................……..... il …………...…............…....…… 
residente a …………….............……….....…….................. cap ….……....…. via ……………..............................................…...............................…… n. .…….... 
domicilio ……………..............………..........................…... cap …..….......…. via ……………...............................…........…….................................…. n. ……...... 
e-mail …………………………..............………………...……………….............................................................................…...... tel. …………….........................................
tel. cellulare …………........………….......................... iscritto nel Registro Praticanti di …………................…..............………………...................... 
dal .................................................. 
Praticante presso lo Studio ...........................................................................................................................................................................................
tel. ………………........................................................…….. fax ………….......................................................………….……
 

QUOTA DI PARTECIPAZIONE (IVA INCLUSA)

� Corso intero € 600,00 
 
� Singola lezione € 50,00 
 

E’ NECESSARIO INDICARE LA RAGIONE SOCIALE 

 

Cognome e nome / Ragione sociale…...…............................................................………...........................................................................................
via….......................................................………… n.…......…...città................................. cap………....…...........pr......................................................................
 P.I……………..…...............…………..…………..........….....… C.F.….….……............……….………........…....…………...........…...................................................................
e-mail spedizione fattura..................................................................................................................................................................................................
Codice Destinatario...........................................................................................pec.....................................................................................................
 

MODALITA’ DI PAGAMENTO 

L’iscrizione è VALIDA con la presentazione, presso la Sede della Fondazione DCEC di Bologna o con l’invio via e-mail a
info@fondazionedottcomm-bo.it , della presente scheda debitamente compilata ed accompagnata della ricevuta di pagamento
della quota di iscrizione. 
Il pagamento può avvenire secondo le seguenti modalità: 
-   contanti (presso la Sede della Fondazione) ;bancomat o carta di credito (presso la Sede della Fondazione) 
-   bonifico bancario da intestare a FONDAZIONE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI ED ESPERTI CONTABILI DI BOLOGNA presso
EMILBANCA, Piazza Maggiore - Palazzo dei notai. IBAN IT10V0707202405026000065946 (la copia del bonifico bancario dovrà essere
tempestivamente trasmessa via e-mail a info@fondazionedottcomm-bo.it o via fax allo 051/238204)
 
N.B. Le iscrizioni rimarranno aperte sino ad esaurimento dei posti disponibili, per ulteriori informazioni si prega di contattare la
Segreteria della Fondazione DCEC di Bologna  
 
Dichiaro di aver preso visione della informativa completa sulla privacy https://www.fondazionedottcomm-bo.it/corso%20di%formazione/Policy%20Privacy_Cookies.pdf e
contestualmente autorizzo la Fondazione DCEC di Bologna (in seguito "Fondazione") con sede in piazza dè Calderini 2/2, 40124 Bologna, quale titolare del trattamento, al
trattamento dei miei dati personali ex art. 13 del Regolamento UE 679/2016, che saranno raccolti, elaborati e conservati, mediante utilizzo di strumenti elettronici, per la
finalità di a)esecuzione delle obbligazioni derivanti dal rapporto contrattuale ed obblighi di legge intercorrente con la Fondazione; b)per scopi documentativi, divulgativi e
promozionali dell'evento e delle attività svolte mediante l'utilizzo dei canali ufficiali, per il tempo di conservazione a fini civilistici, contabili e fiscali previsto dall'art. 2220 c.c..
Prendo atto del mio diritto, ai senti degli articoli 15 e ss. del GDPR, di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati che mi riguardano. di ottenere l'indicazione
dell'origine e delle finalità e modalità del trattamento, l'aggiornamento, la rettificazione, l'integrazione dei dati nonchè la cancellazione dei dati trattati in violazione di legge
o qualora sussista uno dei motivi specificati dall'articolo 17 del GDPR. 
(Luogo), (data)..................................................................................Per presa visione e accettazione...............................................................
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI REGOLAMENTO (UE) 2016/679
AUTORIZZA
Il trattamento dei propri dati personali da  parte della Fondazione, per le finalità di erogazione del servizio e per l'adempimento degli obblighi contrattuali di legge

°Acconsento                               °Non acconsento                  Firma.......................................................................................
 

A ricevere via mail, posta e/o sms e/o contatti telefonici o di altro tipo, comunicazioni promozionali, newsletter e materiale pubblicitario della Fondazione
          °Acconsento                               °Non acconsento                 Firma...........................................................................................
 

Data...................................................
 

 

C O R S O  D I  P R E P A R A Z I O N E

A L L ’ E S AM E  D I  S T A T O  P E R

DO T T O R I  C OMME R C I A L I S T I

E D  E S P E R T I  C ON T A B I L I
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