I M P O R T A N T E :

Il modulo   d'iscrizione, in busta  chiusa,   va spedito al seguente indirizzo:
“ A sso c ia z i o ne Na z i o nal e Or izz onte  D oc e nti ” Via Garibaldi , 55
95040 Castel di Iudica (CT)
E mail: info@orizzontedocenti.it  e sito internet: www.orizzontedocenti.it
CORSO DI FORMAZIONE “PASSAPORTO INFORMATICO EUROPEO” EIPASS

	3)
	QUOTA ASSOCIATIVA + 7 ESAMI
	€ 250,00



Prima rata all’atto dell’iscrizione di Euro €150 (Centocinquanta//00).
♦ Seconda rata di Euro € 100 (Cento/)  da effettuare entro sessanta giorni dall'iscrizione. In caso di imminenti esami, il secondo versamento dovrà essere effettuato almeno 15 giorni prima della prenotazione all’esame.
P e r l ’ i s c r i z i o n e a l C o r s o d o v r a n n o p e r v e n i r e : Domanda d'iscrizione debitamente compilata;

Fotocopia di un documento d’identità; Fotocopia codice fiscale

Copia ricevuta del pagamento

Marca da bollo di € 16,00
	Intestazione
	IBAN


iban IT76T0503483920000000215591

	
	

	CAUSALE:  Cognome e Nome Quota associativa e Iscrizione    per il conseguimento dell’EIPASS
	Banco Popolare Siciliano Agenzia di Castel di Iudica
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