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MODULO DI ISCRIZIONE
Corso aggiornamento obbligatorio annuale 10 ore
Assistente di Studio Odontoiatrico
art. 2 c.2 D.P.C.M. 9 febbraio 2018

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________  
   
Nato/a__________________________________________ (____) il _________________________

Residente a_______________________________________ Cap__________ Prov. _____________

in via ___________________________n° _____ Tel. ________________ Cell. __________________

e-mail ____________________________________C.F. ___________________________________

dipendente presso lo studio dentistico _________________________________________________

□ Titolare studio associato ad ANDI sezione di Frosinone, Latina, Rieti e Viterbo

□ Titolare studio non associato ad ANDI

CHIEDE

di essere ammesso al corso di aggiornamento annuale obbligatorio della durata di ore 10 per il mantenimento della qualifica ASO che si terrà, in modalità remota in data _____/_____/______ dalle 14,00 alle 18,00 e _____/_____/______ dalle ore 9,00 alle ore 15,00

CONFERMA

di essere in possesso della qualifica di ASO 

DICHIARA
 di lavorare presso
 
A) Studio associato ANDI sezione di Frosinone, Latina, Rieti e Viterbo	€ 80,00 oneri compresi
B) Studio non associato ad ANDI 						€ 100,00 oneri compresi
di essere

C) ASO qualificata presso il Centro Studi Civita 2000 sas/ANDI Latium	€ 70,00 oneri compresi 











Coordinate Bancarie 

BANCA: FIDEURAM S.P.A.
C/C INTESTATO A : CENTRO STUDI CIVITA 2000 SAS
CODICE IBAN: IT57Y0329601601000064413739



Consenso al Trattamento dei Dati
Apponendo la firma in calce al presente modulo, manifesto il mio consenso al trattamento dei dati, nell'ambito delle finalità e modalità che mi sono state dette, spiegate e che ho letto nell’informativa privacy e nei limiti in cui il mio consenso fosse richiesto ai fini della legge (Regolamento UE 2016/679 GDPR).
Acconsento all’utilizzo del materiale fotografico ed audio video registrato con mie immagini per eventuali pubblicazioni ed esposizioni curate dal Centro Studi Civita sas o chi per esso (Regolamento UE 2016/679  GDPR)

Civita Castellana (VT), ________________

                                                                                                        
                                                                                             ________________________________
                                                                                                             Nome e Cognome
Centro Studi Civita s.a.s. - Loc. Pizzo Garofalo, 01033 Civita Castellana (VT) - Tel/Fax +39 0761.515963
www.centrostudicivita.it - segreteria@centrostudicivita.it - centrostudicivita@pec.it
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