Al Consiglio Direttivo
OPI di Torino
Via Stellone n. 5
10126 TORINO

RICHIESTA UTILIZZO AULA FORMAZIONE

IL /LA SOTTOSCRITTO/A  ______________________________________________________________

IN NOME E PER CONTO DI (INDICARE IL GRUPPO/ASSOCIAZIONE) ____________________________________

RICHIEDE DI POTER USUFRUIRE DELL’AULA DI FORMAZIONE:

□   AULA 1° PIANO (CAPIENZA MAX. 40 PERSONE)
□   AULA 2° PIANO  (CAPIENZA MAX. 25 PERSONE)

NELLE SEGUENTI DATE: ______________________________________________________

ORARIO: ______________________________________________________________

PER LA SEGUENTE FINALITÀ:

□  INCONTRO GRUPPO DI LAVORO/STUDIO

□  CORSO DI FORMAZIONE: _____________________________________________________ (ALLEGARE LOCANDINA CON DETTAGLIO DEL NUMERO DI PARTECIPANTI PREVISTO E DEI COSTI DI ISCRIZIONE SE PREVISTI)

IN CASO DI CORSO CON FREQUENZA A PAGAMENTO:            N° PARTECIPANTI OPI A TITOLO GRATUITO: ______
                                                                        OPPURE                     SCONTO ____% A N° _____ ISCRITTI OPI

IN QUALITÀ DI REFERENTE RESPONSABILE DICHIARA:

1. DI AVER LETTO E ACCETTATO LE CONDIZIONI DI CUI AL REGOLAMENTO APPROVATO CON DEL. 408/18 DEL 04.10.2018

2. DI AVER CORRISPOSTO L’IMPORTO DI €. _____________ A MEZZO BONIFICO BANCARIO a favore del conto intestato a: Ordine delle Professioni Infermieristiche di Torino, presso CREDIT AGRICOLE CARIPARMA - Via Giolitti n. 1 - 10121 Torino – 
IBAN IT63Y0623001001000041422776

  

IN FEDE: _____________________________________
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