
Corso di Formazione per Tecnici di Laboratorio 
“AGGIORNAMENTI 2011” 

Gallarate (VA)  11 giugno 2011 – 22 ottobre 2011 
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
 
Cognome:   
 
 

Nome:                                                                                                               
 
 

Ente di Appartenenza:   
 
 

Divisione/Reparto:   
 
 

Indirizzo:   
 
 

CAP:                 Città:                                        Provincia:   
 
 

Telefono:                                          Fax:  
 
 

E-mail:   
 
 

Cellulare:                                                              
 
 

CF:    
 
 

Indirizzo Abitazione:  
 
 

CAP:                Città:                                             Provincia:   
 
 
 

Edizione:         12 giugno   16 ottobre 
 

 
  

 
 
SEDE:                                              
Azienda Ospedaliera S. Antonio Abate 
Palazzina didattica – P.za Giovane Italia 1 
21013   GALLARATE 
                                          
ISCRIZIONE: € 24,00   IVA compresa   
Il Corso è riservato a 90 Partecipanti. L’iscrizione avverrà in base alla 
data di prenotazione (effettiva al pagamento della quota)         
 
MODALITÀ DI PAGAMENTO: 
1) Bonifico bancario a:  
Banca INTESA – Filiale di Gallarate Largo Camussi 1  

21013 GALLARATE  

IBAN: IT35L 03069 50242 000026096186 

Indicare il nominativo  sul bonifico bancario 
 

 
 
DATI PER LA FATTURA: 
 

Intestazione:    
 
 

Indirizzo:   
 
 

CAP:                Città:                                                Provincia:   
 
 

CF/P.I.:    

 
 

Azienda Ospedaliera “S. Antonio Abate” di Gallarate 
Largo C. Boito, 2  -  21013  GALLARATE  (VA) 

Tel. +39-0331.751546  -   Fax +39-0331.751640 
 

Informiamo che i su indicati dati sono finalizzati all’assolvimento di obblighi di legge e contrattuali (organizzazione del convegno). Informative 
e comunicazioni potranno essere sia telefoniche che informatiche. I predetti dati non verranno diffusi, mentre saranno comunicati a terzi 
unicamente per adempiere alle finalità su indicate. Lei potrà esercitare in qualunque momento i diritti che l’art. 7 D. Lgs. 196/2003 Le 
conferisce, tra cui quello di richiedere la rettifica, l’integrazione e l’aggiornamento, la cancellazione ovvero il blocco dei dati trattati in 
violazione di legge, rivolgendo le Sue richieste all’Azienda Ospedaliera di Gallarate.   Preso atto dell’informativa,  

    □   esprimo il consenso                                                        □      nego il consenso 
al trattamento dei miei dati personali, anche in relazione ad altre iniziative di carattere scientifico. 

 
Data                                                           Firma 

 

 



 
 
 



 


