Associazione Sagarana    / Consorzio CMT
DOMANDA DI ISCRIZIONE

(Compilare in STAMPATELLO)

TITOLO DELL'ATTIVITA':  

MASTER SCRITTURA
.. l .. sottoscritto/a……………………………………………………………………….. nato/a il  ……/ ….. / ………
A ……………..………………………………..…………. (Prov. ……) Stato ……………….……………………… 

DICHIARA

di essere di sesso            .M.            . F 

di risiedere in via/piazza ………………………………...…………………….. n° ……località ……….………………….…………………….

comune ………………………………………………………... C.A.P …..……… provincia …… / telefono …….…….….…...…………….

cellulare ..…………………………………………………….…….
e-mail ……………………………………………………………….
(la parte che segue, solo nel caso che la residenza sia diversa dal domicilio)
di essere domiciliato in via/piazza ……………………….………………………………. n° …. località ………………………………………

comune …………………………………………………………………... C.A.P ………………... provincia …...… stato ……………………

la compilazione della parte successiva è facoltativa, naturalmente !
Hai già avuto esperienze di scrittura?
         SI             NO 

 Se si di che tipo 
(altri corsi, pubblicazioni, amatoriali, nell’ambito del tuo lavoro …)

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

Le tue letture preferite / i tuoi autori preferiti:  ___________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

come hai avuto l’informazione delle nostre attività? ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

data








FIRMA DEL RICHIEDENTE

_______________________________




____________________________________________

inviate a CMT  Viale Adua, 236 – 51100 Pistoia – a mezzo PP.TT - oppure fax allo +39 0573 905625
o se con firma elettronica a mezzo mail all’indirizzo comunicazione@consorziocmt.it
informiamo che ai fini del D.Lgs. n° 196/2003, i dati richiesti saranno utilizzati solo ed esclusivamente, per fini interni previsti dalla L.196/03 sulla privacy
