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	Titolo del corso: 

corso di formazione per

consulente per la certificazione dei 
prodotti biologici
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con X 

l'opzione 

scelta 

Opzioni

 Quota 

intera 

 Quota intera 

IVA compresa 

 Quota 

scontata del 

10% 

 Quota scontata del 

10% IVA compresa 

Corso intero 278,69 €   340,00 €            250,82 €             306,00 €                   

I modulo. LA NORMATIVA DI RIFERIMENTO 118,85 €   145,00 €            106,97 €             130,50 €                   

II modulo. LABORATORI E CASI PRATICI: 

RISCHI SANITARI E HACCP - CERTIFICAZIONE E 

VERIFICHE ISPETTIVE

180,33 €   220,00 €            162,30 €             198,00 €                   


Lo sconto del 10% sulle quote di partecipazione e riservato ai soli iscritti agli Albi dei Dottori agronomi e forestali e Periti agrari.

da versare tramite 

( bonifico bancario su:

C/C n. 400 intestato a CeFAS presso Banca di Credito Coop.vo di Roma Agenzia n. 166 Via Monte Zebio, 62 01100 VITERBO
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( contanti o assegno bancario non trasferibile intestato a Ce.F.A.S. 

Nome e cognome ___________________________________________________________________________

Luogo e data di nascita ______________________________________________________________________

Titolo di studio ________________________________________________________________________________

Residenza  ___________________________________________________________________________________

Recapito telefonico __________________________________________________________________________
E-mail ____________________________________________@_________________________________________ 

Azienda/Ente/Studio di appartenenza _________________________________________________________ 

Qualifica ricoperta ____________________________________________________________________________
Dati per fatturazione: denominazione completa Azienda/Ente:

Indirizzo __________________________________________, cap _________, P.IVA _________________

C.F. _______________________________________ 

Data: _______________________                                                                                        

                                                                                                   Firma ____________________________

	Ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n.196/2003 sulla tutela dei dati personali il sottoscritto in relazione alla possibilità di:

● trattare, inserire e conservare nella banca dati tutte le informazioni contenute nel modello riportato;
● utilizzare i dati al fine di essere informato su prodotti o iniziative Ce.F.A.S.;

● comunicare i dati suindicati a soggetti determinati esclusivamente a fini occupazionali


□ nega il consenso al Ce.F.A.S.


□ dà il consenso al Ce.F.A.S

Il sottoscritto ai sensi del D.Lgs. n.196/2003 si avvale inoltre della facoltà di chiedere in qualsiasi momento la cancellazione del proprio nominativo dalla banca dati Ce.F.A.S.
Data _______________





Firma _________________




Consegnare entro il 30 novembre 2017 a: Ce.F.A.S. Viale Trieste 127 – 01100 Viterbo, tel. 0761/32.41.96, 

e-mail: formazione@cefas.org 

