ASSOCIAZIONE CNOS/FAP Regione Abruzzo Viale
Don Bosco, 6 - 67100 L’ AQUIL A E-mail:
or soblu2005@libero.it E-mail: antsant60@liber o.it
celluare: 329.3537324 -- cellulare: 329.4276514

fax 085.9943084

ASSOCIAZIONE

Recione ABRUZZO
Sede di L’AQUILA

SCHEDA DI ADESIONE AL CORSO SEDE DI o PESCARA 0 SULMONA fax 085.9943084
OPERATORE SOCIO SANITARIO (ORE 1000)

[1/12 SOTEOSCITEEO/ @ uevvveeeeeeee ettt ettt et e e e s ee ettt eesssaes s aaeeeeessssassssrataeeessssaasbasaeeeessessnssssaeeeesssnnnssnees

L (oY 4= 1 TR ] TR

FESIAENTE @ toveeeeeiie et Vi@ i n° ...

COd. FiSC. teuiiiiiiieeiiee ettt ettt Tel. i cell it s
CHIEDE

di partecipareal corso di OPERATORE SOCIO SANITARIO
della durata di 1000 or e or ganizzato dall' Ass. CNOS/FAP Regione Abruzzo — sededi L'Aquila

|| Corso Si Svolgera’ Presso la Sededi 0 Pescara -0 Sulmona
Individuata dall’ associazione CNOSFAP
Approvato dalla Regione Abruzzo con del. N° 82 del 16 febbraio 2012
DICHIARA

di aderireal corso per tuttala sua durata
SI IMPEGNA
aversare lasommadi € 2.000,00 (euro duemila/00) sul C/C bancario codice | BAN:

I T 55Z 053 87036 02 0000000 87172 intestato a Ass. CNOS/FAP Regione Abruzzo -

L'AQUILA - Banca Popolare Dell'EmiliaRomagna ViaVicentini — L'Aquila

Causale Bonifico: Corso OSS Pescara e/o Sulmona (specificando iscrizione e/o ratan®)
La suddetta somma puo essere versata anche arate:
€ 300,00 (euro trecento/00) all'atto dell'iscrizione
1" rata: € 300,00 (eur o trecento/00) ad inizio cor so;
2™ rata: € 300,00 (euro trecento/00) a 30 gg da inizio cor so;
3" rata: € 300,00 (euro trecento/00) a 60 gg dainizio corso;
4" rata: € 300,00 (eurotrecento/00) a 90 gg dainizio cor so.
5" rata: € 300,00 (euro trecento/0000) a 120 gg da inizio cor so.
6" rata: € 200,00 (euro duecento/00) a 150 gg da inizio cor so.

(NB: 1.Eventuali assenze od interruzioni del corso non danno diritto a riduzioni ddlla cifra suindicata

2. nella cifra suindicata non sono compres gli indumenti per lo svolgimento del tirocinio).

Al terminede corso edopo il superamento dell' esame finale verrarilasciato un attestato di qualifica
valido ai sens dellalegge 21.12.78 n° 845 art. 14
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dati per lafatturazione se diversi da quelli indicati:



