
                                                                                                                                                      
 
 
 

        

     
CORSO ABILITANTE PER TECNICI COMPETENTI 

IN ACUSTICA - 180 ORE - 
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE  

 (compilare solo in stampatello)  
 

NOME:_____________________________COGNOME____________________________________ 

NATO/A  A _______________________ PROV (___)    IL____________C.F: ___________________ 

RESIDENTE IN __________________PROV (___) VIA/PIAZZA_________________________N°____ 

CAP __________ TELEFONO ______________EMAIL_____________________________________ 

RAGIONE SOCIALE______________________________________ TEL _______________________ 

VIA/PIAZZA (sede legale)__________________________________________________N°_______ 

P.IVA _____________________________________C.F ___________________________________ 

Ordine di ____________________________ n. iscrizione _________anno iscr. ________________ 

Data___________________________ Firma _____________________________________  

I dati raccolti verranno utilizzati per le finalità connesse all'esecuzione dei corsi in programma e delle relative modalità di iscrizione, gestione amministrativa e quant'altro 

connesso. TECNASERVICE S.R.L nell'ambito dell'attività di formazione, con l'intento di fornire un costante aggiornamento ai propri Clienti, richiede il consenso al 

trattamento dei dati comunicati per scopi di promozione e di aggiornamento mediante proposte commerciali di corsi e altre attività dell’Ente. Limitatamente alle 

comunicazioni finalizzate a questo scopo, descritte nel documento Reg. Eu 679/2016 GDPR e successive modifiche, riguardante la protezione dei dati. Ai sensi del d. Lgs.  

196/03 e successive modifiche La informiamo che i dati da Lei forniti saranno conservati nel nostro archivio informatico per le finalità precedentemente esposte. Il titolare 

del trattamento dati è TECNASERVICE S.R.L, sita in via Psaumida, 38, Ragusa.  

 

Io sottoscritto/a ____________________________                accetto il consenso                    Nego il consenso 

Data___________________________ Firma _____________________________________  

Inviare il presente modulo compilato integralmente  
all’indirizzo di posta elettronica: tecnaservicesrl@cnaragusa.it 

tel. ufficio 0932 663167 - cell. 3666528275  

mailto:tecnaservicesrl@cnaragusa.it

