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chiede di poter iscrivere il corso di Formazione Professionale ai fini della concessione ECP

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

A tal fine dichiara che le caratteristiche del corso sono:
1. Struttura del corso:
numero di ore complessivo...........ccccevvernenenn,

di cui Teoriche.........cccccccuene.e. Laboratori................... Supervisioni.........

Il modulo, firmato, va inviato a aspin@erbasacra.com con allegati:

- Elenco e curriculum dei docenti

- Progetto Formativo completo e dettagliato

- Ricevuta del versamento della quota di iscrizione (20 euro per corsi con n° ore complessive inferiori o
uguale a 16; 40 euro per corsi con numero di ore complessive superiori a 16)

Al fini di quanto previsto dalla disciplina in materia di trattamento di dati personali, I’interessato dichiara di aver
ricevuto dal Centro Ricerca Erba Sacra I’informativa di cui all’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679.

Firma per CONSENSO ... ..ueuineieieaniie e,


mailto:aspin@erbasacra.com

