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Via Serragli 49 Via Angrogna 18

A genzia Formativa 50124 FIRENZE 10066 TORRE PELLICE TO
Tel. 055213574 Tel. 0121953122

k I .d . Fax 0554640060 Fax 0121953125
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MODULO DI ISCRIZIONE

Da inviare a KALEIDOS via mail (agenziaformativakaleidos@gmail.com)
o via fax (0554640060) unitamente all’attestazione di pagamento

NOME DEL CORSO PRESCELTO

Dati Personali
Nome
Cognome
Qualifica
Ente
Codice Fiscale
Indirizzo
Cap Citta
Telefono
E-mail

Data Firma

PER IL PAGAMENTO DELLA QUOTA DI ISCRIZIONE Bonifi-
co bancario sul ¢/c 100000013444, IBAN IT35W0306902800100000013444, Banca San Paolo

IMI, Firenze Sede, intestato a CSD Commissione Sinodale per la Diaconia, indicando nella cau-
sale del versamento il home del partecipante, il titolo del convegno e la data

Informativa privacy
I dati personali acquisiti tramite il presente modulo sono raccolti per finalita connesse

esclusivamente allo svolgimento del seminario e trattati con l'ausilio di strumenti cartacei ed
elettronici dal personale della segreteria del seminario.
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, . . sede legale: Via Beckwith 2, 10066 Torre Pellice TO
. L'Agenzia Fprmatn'/a KALEIDOS | code amministrativa: via Angrogna 18, 10066 Torre Pellice TO Certificato Qualita

oo una sede operativa dellEnte C. 5. D. Cod. Fisc. n. 94528220018 - P. IVA n. 07639750012 1T04/0923
ommissione Sinodale per fa Diaconia Iscr. R.E.A. Camera di Commercio di Torino n.912120
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	NOME DEL CORSO PRESCELTO______________________ 

