corso “BLSD operatori non sanitari"
in collaborazione con CROCE ROSSA ITALIANA

MODULO RICHIESTA ISCRIZIONE

Il sottoscritto, in qualita di rappresentante dellla Societa / Associazione / Ente affiliato alla FIBS:

chiede I'attivazione di un corso "BLSD per operatori non sanitari" da svolgersi preferibilmente a:

COGNOME

NOME

luogo di nascita data di nascita

Indirizzo

Provincia Citta

Telefono REGIONE

E-mail

lista partecipanti:

nome e cognome

nome e cognome

nome e cognome

nome e cognome

nome e cognome

nome e cognome

nome e cognome

IL corso verra svolto entro 30/40 giorni dall'accettazione della richiesta (tempi tecnici necessari a CRI)

indicare un giorno della settimana e un orario preferenziale per lo svolgimento del corso stesso:

giorno preferito | | dalle/alle |

inviare il modulo al seguente indirizzo mail: corsicri@fibs.it
indicando nell'oggetto: "iscrizione corso BLSD"

il presente modulo costituisce richiesta di iscrizione.
La conferma dell'accettazione della richiesta sara inviata appena raggiunto il numero minimo di partecipanti.

L'intera quota di iscrizione (Euro 70,00 per partecipante) dovra essere versata entro 5 giorni dalla conferma.
In caso di mancato versamento della quota il corso sara annullato.
Le modalita di svolgimento del corso (data, accesso alle lezioni on line, ecc.) verranno inviate via mail.

firma del richiedente I




