                               Al Servizio Veterinario Area C –  ASL AL

                                                                                                                             Via Venezia, 6

                                                                                                                  15121 ALESSANDRIA

                                                                                                 Telefono  0131-306741 

                                                                                                                       Fax 0131- 41677
MODULO DI ISCRIZIONE AL  CORSO DI FORMAZIONE PER CONDUCENTI DI VEICOLI STRADALI CHE TRASPORTANO ANIMALI VERTEBRATI VIVI

16-17 giugno 2018
presso TEATRO PARVUM ASL AL - Via Mazzini n. 85 – ALESSANDRIA

Il sottoscritto
Cognome……………………………………………………..Nome………………………………………………………………………………………

nato il………………………a ……………………………………………………

nazionalita’……………………………………….

residente in…………………………………………

via…………………………………………n.  ……………

Tel. …………………………………………….fax………………………………………e.mail…………………………………………………………..

Cod. fisc. …………………………………………………………………P.iva……………………………………………………………………………..
chiede di essere iscritto
al Corso di formazione per conducenti di veicoli stradali che trasportano animali vertebrati vivi sopra indicato al fine di ottenere il rilascio del CERTIFICATO DI IDONEITA’ (ai sensi dell’ art. 17 e dell’ Allegato IV al Regolamento CE n. 1/2005).  

All’uopo si impegna a versare la quota di partecipazione fissata in Euro 50,00 + I.V.A. al 22%, tramite bonifico bancario di Euro 61,00 su c/c n. 12114153 – codice IBAN IT02J0760110400000012114153 intestato ASL AL SERV. VETERINARIO ALESSANDRIA con la causale:  ISCRIZIONE CORSO CONDUCENTI DI VEICOLI STRADALI – ALESSANDRIA, 16 e 17 giugno 2018.

Data………………………………                                                        

Firma…………………………………………………………………………
Privacy:  il sottoscritto, acquisite le informazioni di cui all’ art. del D.L.vo 30 giugno 2003, n. 196 e s.m.i. , conferisce il proprio consenso al trattamento, comunicazione e diffusione dei dati personali sopra indicati, nei limiti delle finalita’ istituzionali, alla ASL AL  di Alessandria, consapevole che l’ esecuzione dei servizi richiesti non puo’ avere luogo senza le comunicazioni dei dati personali, dichiarando nel contempo di essere a conoscenza dei diritti riconosciuti dall’ art. 7 del citato Decreto Legislativo.

Firma…………………………………………………………  

Il presente modulo, debitamente compilato a macchina o in stampatello (chiaro e comprensibile), deve pervenire, anche a mezzo fax, entro il 10/06/2018                   al Servizio Veterinario Area C – ASL AL – Telefax 0131- 41677 – e mail: vetec@aslal.it
