Il/la sottoscritto/a
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CHIEDE

di essere iscritto/a al Corso di formazione regionale celiachia alla seguente edizione (indicare solo
un’edizione):

[l 6 Ottobre 2025 show cooking []

Data Firma

Ai sensi del D.Lgs. 196/03, autorizza al trattamento dei propri dati personali per gli adempimenti
necessari in relazione al corso e per l'invio di materiale informativo relativo a iniziative di
formazione e/o pubblicizzazione dell'lstituto stesso.

O Autorizzo

0 Non autorizzo
Data Firma

La scheda d’iscrizione debitamente compilata e firmata dovra essere inviata entro 5 giorni prima
della data del corso al seguente indirizzo emal: formazione.dietistica@dimi.unige.it
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