	LYCEUM
	Workshop di Arteterapia “TRASFORMAZIONI”

                                      24-25 marzo 2012



Cognome            Nome       
Data di nascita    .   .         Luogo di nascita        (
Residente a           (     )
Via          N° civico          C.a.p.       
Codice Fiscale    
Telefono  
Titolo di Studio          Professione            E-mail       
Ho conosciuto il centro attraverso : 
 FORMCHECKBOX 
 Pubblicità  
 FORMCHECKBOX 
   Stampa
 FORMCHECKBOX 
  Passaparola  
 FORMCHECKBOX 
 Internet            (Specificare tra:  FORMCHECKBOX 
 Nostro sito 
 FORMCHECKBOX 
 Annunci/link su altri siti       FORMCHECKBOX 
motore di ricerca)

 FORMCHECKBOX 
  Altro (specificare)      
 FORMCHECKBOX 
 Mi impegno a versare la quota di Iscrizione di € 150,00 in unica soluzione tramite bonifico bancario alle coordinate qui sotto riportate, inserendo nella causale del versamento la seguente dicitura: 
(COGNOME) + TRASFORMAZIONI

Conto Corrente Bancario - Unicredit banca Milano Bligny - intestato a ASS. CULTURALE LYCEUM
CODICE IBAN: IT 10 R 02008 09408 000040783751
Allego copia del bonifico bancario.  
DIRITTO DI RECESSO
In caso di impossibilità a partecipare all’intero percorso la quota complessiva di frequenza non potrà essere in alcun caso rimborsata. 
Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 del Codice Civile, il/la sottoscritto/a dichiara di aver letto e di specificatamente approvare la clausola DIRITTO DI RECESSO delle norme per l’iscrizione.

Per accettazione


Data        .      .           Firma _________________________________________________________*

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI:

Ai sensi del Decreto Legge 196/03 sulla tutela dei dati personali, La informiamo che i dati forniti saranno trattati unicamente ai fini promozionali o di invio di materiale pubblicitario relativo alle iniziative organizzate da Lyceum.

Secondo quanto disposto dall’articolo 13 della legge citata, Lei ha facoltà di opporsi in qualsiasi momento mediante comunicazione scritta a Lyceum Via Vittadini, 3 – 20136 Milano

 FORMCHECKBOX 
 Acconsento      FORMCHECKBOX 
 Non acconsento 

Data        .      .            Firma _________________________________________________________*

La presente scheda, compilata e sottoscritta in tutte le sue parti, andrà restituita tramite allegato mail (formazione@arteterapia.info) o fax  allo 02/99984508

*in caso di compilazione tramite pc e invio file tramite mail, in mancanza della firma originale farà fede la copia della mail a cui verrà allegato il presente modulo. 
