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SEMINARIO DI AGGIORNAMENTO PROFESSIONALE

AGRICOLTURA RIGENERATIVA

UNA TECNICA INNOVATIVA ED ECOLOGICA PER LA
FERTILIZZAZIONE E LA GESTIONE DEL SUOLO

clo Azienda Sgaravatti
Capoterra s.5.195 km, 14
giovedi 19 - venerdi 20 aprile 2018




SCHEDA DI ISCRIZIONE 

Io sottoscritto

Nome _____________________________________________________________________________________

Cognome ___________________________________________________________________________________

Indirizzo  ___________________________________________________________________________________

Telefono ___________________________________________________________________________________

Email ______________________________________________________________________________________

Professione _________________________________________________________________________________

Codice fiscale _____________________________________ P.IVA _____________________________________

Albo professionale ____________________________________________________________________________

N. iscrizione Albo professionale _________________________________________________________________

chiedo di partecipare al seminario di aggiornamento professionale "Agricoltura Rigenerativa", organizzato dall'Associazione Amici del Giardino di Sardegna - Garden Club Cagliari nei giorni 19 e 20 aprile 2018 e mi impegno a versare l'intero contributo di partecipazione alla conferma dell'attivazione del seminario. 

Contributo di iscrizione: € 110,00  entro il 5 aprile 2018

                                             € 130,00  dopo il 5 aprile  2018

              luogo e data _________________                                    firma _____________________________

Dichiaro di accettare esplicitamente l'impegno al pagamento dell'intero contributo di partecipazione alla conferma dell'attivazione del seminario. 

              luogo e data _________________                                    firma _____________________________

 FORMCHECKBOX 
 Autorizzo l'inserimento dei miei dati nei vostri archivi informatici, nel rispetto di quanto previsto dalla legge sulla tutela dei dati personali. In ogni momento, a norma dell'art. 13 della L. 675/96, potrò comunque avere accesso ai miei dati, chiederne la modifica o la cancellazione

              luogo e data _________________                                    firma _____________________________

Da compilare e inviare insieme a copia di documento di identità a: gardencagliari@gmail.com
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