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Scheda di Iscrizione 
LA G.S.A IN ESERCIZIO E IN EMERGENZA 

 

CORSO VALIDO AI FINI DELL’AGGIORNAMENTO  
PER RSPP, ASPP e FORMATORI SICUREZZA (04 ore) 
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INOLTRARE VIA e mail lucia.colinucci@istitutosicurezzaequalita.com 
entro giovedì 22 luglio 2021 

 

DATI PARTECIPANTE: 
Cognome: Nome: 

Luogo di nascita: Prov.: Data di nascita: 

Cellulare: 

e-mail: 

Ruolo:                          □ RSPP              □ ASPP            □ Formatore sicurezza             

 

Il costo complessivo previsto è pari a € 110,00 (Esente IVA – Art. 10, comma 20). Il pagamento dovrà 

avvenire anticipatamente tramite bonifico bancario: IBAN: IT 25 R 06230 68050 000040362616 

(si prega anticipare via e mail a lucia.colinucci@istitutosicurezzaequalita.com copia della disposizione 

bancaria ad operazione avvenuta). 
 

DATI PER EMISSIONE FATTURA: 
 

Ragione sociale: 

Indirizzo azienda: 

Città: C.A.P.: Prov.: 

P.IVA: Codice fiscale: 

Indirizzo PEC:  Codice Destinatario SDI: 

 
 

DUPLICABILE PER ULTERIORI ADESIONI 
 

INFORMATIVA PER LA TUTELA DELLA PRIVACY 
Istituto Sicurezza e Qualità S.r.l. Socio Unico tratta i dati raccolti ai sensi del regolamento (UE) 2016/679 relativo alla 
protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali nel rispetto della normativa GDPR. Maggiori 
informazioni “politica privacy ed informativa sul trattamento dei dati personali” all’interno della sezione privacy 
https://www.istitutosicurezzaequalita.com/privacy-policy 
 

IL RILASCIO DELL’ATTESTATO, VALIDO AI FINI DELL’AGGIORNAMENTO, È SUBORDINATO ALLA 
FREQUENZA DEL CORSO ED AL SUPERAMENTO DELLA PROVA DI VERIFICA FINALE. 

 
 

Data ________________ Firma del partecipante _____________________________ 

Organismo Accreditato 
in Regione Emilia-Romagna 
per la Formazione 
Continua e Permanente. 
Cod. Organ. n. 11076 
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