
Provider: Istituto Regionale di Studi Ottici e Optometrici (Vinci - FI) 
 

TITOLO DEL CORSO .................................................................................................................. 
 

Località di svolgimento ...................................................... – Data evento .......................................... 

 

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

I dati richiesti sono obbligatori ai fini dell’iscrizione 
 

Cognome ___________________________________ Nome ___________________________________ 
 
Luogo di nascita____________________________________ Prov. _______  Data di nascita _______________ 
 
Residenza: Via/Piazza_____________________________________________________ n. ___________ 
 
cap ___________  Città __________________________________________________ Prov. _________ 
 
Tel ____________ / _________________________ Cell.______________________________________ 
 
Fax ____________ / _________________________ e-mail ____________________________________ 
 
 

                

 
 

in possesso dell'Attestato di abilitazione all’esercizio dell’arte ausiliaria sanitaria di Ottico conseguito il 

___________________ presso ___________________________________________________________ 

 

(dichiarazione rilasciata sotto la propria responsabilità ai sensi del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000) 
 

fa richiesta di essere iscritto/a al corso ............................................................................................................ 
              (indicare il titolo dell’evento) 

 

.................. programmato a ................................................................... in data .............................................. 
                                                                      (indicare la località di svolgimento dell’evento)                                              (indicare la data dell’evento) 

 

Data ______________ 

               _________________________ 

            (Firma) 
 

 

 

Estremi per l’intestazione della fattura 
 

Ragione sociale________________________________________ Via/Piazza______________________ n. ____  

cap ______________ Città _____________________________________________________  Prov. __________ 

P.IVA ____________________________________ Codice fiscale _____________________________________ 

Tel. ________________________________________ Fax ___________________________________________ 
 

 

 
 

ATTENZIONE:  
 

- ALLEGARE COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’ SE NON FORNITA IN OCCASIONE DI  

PRECEDENTI CORSI 
 

- SI PREGA DI PRENDERE VISIONE DELL'ALLEGATA INFORMATIVA E RICHIESTA DI 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DATI (art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196) 
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Codice fiscale 



 

 


