
 

 
 

 
     MODULO DI ISCRIZIONE AL CORSO 

 
CORSO DI ______________________________________ 

 
Da inviare via mail a sicurezza@medoc.it   o via fax al numero 0543/457413  

L’iscrizione e il pagamento devono essere eseguiti entro 10 giorni dall’inizio del corso con ricevuta di 

pagamento  

Data del corso: _____________ 

Sede del Corso :MEDOC SRL  in Viale Vittorio Veneto 1/A – 47122 – Forlì  

QUOTA PER PARTECIPANTE : € _______________+IVA 

MODALITA’ DI PAGAMENTO: 
Il pagamento dovrà avvenire con Bonifico Bancario con specificato il numero CRO 

da effettuarsi entro 10 gg. dall’inizio del corso, inviando la contabile del pagamento via fax 0543 457413 oppure 
all’indirizzo mail: sicurezza@medoc.it 

 
Estremi per Bonifico : 

Bonifico Bancario presso la Banca Popolare Dell’Emilia Romagna c/c intestato a MEDOC SICUREZZA SRL 
IBAN: IT 58 K 0538 7132 000000 0250 3334 

Fatturazione : Il compenso degli adempimenti sarà fatturato a fine mese di esecuzione del corso. 
 

In caso di annullamento con preavviso* ed a seguito di avvenuto pagamento, l’iscritto potrà partecipare ai corsi 
organizzati successivamente senza oneri aggiuntivi. 

* Nell’impossibilità di rispettare gli appuntamenti  previsti e con mancato preavviso di almeno 7 giorn i, sarà fatturato il 
25% dell’  ammontare previsto.  

Rilascio di attestati di partecipazione conformi alle norme al lavoratore alla fine del corso in formato cartaceo e 
invio telematico alla ditta. Si informa che, i dati concernenti la società Cliente saranno raccolti registrati e 
memorizzati da MEDOC Sicurezza Srl Unipersonale ai sensi del Regolamento UE 679/2016. 

DATI AZIENDA: 
      Ragione Sociale _________________________________________________________________________ 

P.IVA __________________________  C.F. ______________________ COD. ATECO ________________ 
Indirizzo _______________________________________________________________________________ 
Indirizzo spedizione fattura (se diverso) ______________________________________________________ 
Tel. ______________________ Fax _____________________ e-mail ______________________________ 
Referente Formazione ______________________________ e-mail________________________________ 

 
ELENCO PARTECIPANTI AZIENDA O PRIVATI: 

COGNOME NOME LUOGO DI 
NASCITA 

DATA DI 
NASCITA 

CODICE 
FISCALE MANSIONE 

      
      
      

Medoc Srl provvederà, almeno 3 giorni prima dell’inizio del corso, a comunicare eventuali variazioni o rinvii a 
calendario nel caso in cui non si raggiunga il numero minimo di iscritti. 

              DATA                                                                                                        TIMBRO E FIRMA 

                                                                              
 


