
DATI PER LA FATTURAZIONE:          AZIENDA   (dimensione    PMI   grande impresa)           PRIVATO 

RAGIONE SOCIALE (se azienda) .............................................................................................................. 
NOME COGNOME  (se privato)................................................................................................................. 

VIA  ..................................................................................................................................... N. .................. 
COMUNE  ..................................................................................PROV...................... CAP. ....................... 
TEL. ...............................................FAX. .................................E-MAIL ....................................................... 
SETTORE DI ATTIVITA’ ........................................................................CODICE ATECO 
........................... 
REFERENTE PER COMUNICAZIONI ............................................................................................................ 
RUOLO............................................................ AREA ORGANIZZATIVA.................................................... 
E MAIL ........................................................................................................................................................ 

DATI PARTECIPANTE 
COGNOME E NOME....................................................................CF.......................................................... 
LUOGO E DATA DI NASCITA.....................................................................................PROV....................... 
RESIDENZA.............................................................................VIA............................................................... 
RUOLO..................................................................... AREA ORGANIZZATIVA........................................... 
DISCIPLINA................................................................................................................................................. 
                                          
CELL....................................................................................E MAIL............................................................. 

CORSO:  
SEDE: 
Inviare la scheda di iscrizione via e-mail a:  giacomo.dondarini@oasiformazione.it

La quota dovrà essere versata al momento dell’invio della scheda di iscrizione o comunque entro e non oltre la data di inizio del corso. Prima dell’inizio 

dell’evento Oasi Formazione invierà agli iscritti una mail con tutte le informazioni relative alla partecipazione al corso.  Successivamente verrà inviata 

fattura quietanza.

LA QUOTA DI PARTECIPAZIONE E’ DI EURO                      

IL PAGAMENTO DOVRA’ ESSERE EFFETTUATO TRAMITE 

Bonifico bancario intestato a: OASI FORMAZIONE S.R.L. 

IBAN: IT 04W 05387 02402 00000 1689592 – Banca Popolare dell’Emilia – Agenzia n. 2 Bologna 

Clausole contrattuali 
1 L’eventuale rinuncia dovrà essere comunicata per iscritto entro i 10 giorni lavorativi precedenti l’inizio del corso; 
2 In caso di mancata rinuncia pervenuta dopo tale termine, di mancata presenza del partecipante ad inizio corso o di ritiro durante lo stesso, sarà
dovuto il pagamento integrale della quota, essendo la stessa predeterminata a fronte dei costi di organizzazione e svolgimento del corso; 
3 Oasi Formazione si riserva la facoltà di rinviare la data di inizio o di annullare il corso stesso in caso di mancato raggiungimento del numero minimo
di partecipanti. In questo caso la variazione sarà tempestivamente comunicata e si provvederà al rimborso delle quote eventualmente già versate.  
Ai sensi dell’art. 1341c.c. si approvano espressamente i punti 1)2)3) delle clausole contrattuali; 

Consenso al trattamento dei dati personali: il sottoscritto, a conoscenza dell’informativa ai sensi del codice in materia di protezione dei dati
personali (Regolamento Ue 2016/679) per le finalità connesse alle reciproche obbligazioni derivanti dal rapporto in atto, esprime il proprio
consenso al trattamento dei dati personali per tutte le finalità ulteriormente collegate alla presente iniziativa. 

Data                                                                                                  Firma e Timbro per l’Azienda/Privato

E 

C 

M

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

TRAUMA, BURNOUT E VALUTAZIONE 

DELLO STRESS NELLE FIGURE DEPUTATE 

ALLA GESTIONE DELLE EMERGENZE


