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AUDITOR DI SISTEMI DI GESTIONE PER 
LA QUALITA’ ISO 9001:2008


Il sottoscritto Nome e Cognome  ____________________________________________________________
Indirizzo           _________________________________________________________________________
CAP __________________ Città____________________________________________ Prov. ___________

Tel. ___________________ Fax ____________________ E-mail __________________________________

Settore di attività  ________________________________________________________________________

Funzione svolta __________________________________________________________________________

Codice Fiscale/Partita IVA __________________________________________________________________

Chiede di iscriversi al Corso di aggiornamento “Auditor di Sistemi di Gestione per la Qualità ISO 9001:2008”,  in programma dal 14 al 18 settembre 2009, al prezzo di  euro 650,00 + IVA 20% (Totale euro 780,00).
A tal fine allega copia dell’avvenuto pagamento tramite Bonifico Bancario su C/C  000029407912 intestato a Ce.S.A.R. – c/o  Unicredit Banca di Roma Filiale di Assisi (ABI 03002 CAB 38274 CIN E
IBAN IT06E0300238274000029407912).
Fattura da intestare a:   

◊  Partecipante
◊  Azienda (specificare dati per la fatturazione) ______________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

RECESSO E CANCELLAZIONE CORSO

Ogni partecipante può usufruire del diritto di recesso inviando la disdetta, tramite fax, alla segreteria del Ce.S.A.R. almeno 10 giorni lavorativi prima della data di inizio del corso. In tal caso la quota versata sarà interamente rimborsata. In caso di disdetta oltre i termini suddetti, o di mancata presentazione dell’iscritto presso la sede del corso,  la quota di iscrizione sarà trattenuta. Nel caso di non raggiungimento del numero minimo di partecipanti, Ce.S.A.R. si riserva la facoltà di cancellare o rinviare lo svolgimento del corso dandone tempestiva comunicazione agli iscritti. In caso di cancellazione del corso per qualunque causa, la responsabilità dei Ce.S.A.R. si limita alla restituzione della quota di iscrizione già pervenuta.

 
Si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del decreto legislativo 196/03

Data __________________________

Firma ______________________________












Modulo di iscrizione 


(inviare via fax al numero 075 973382)
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