
 
 
 
 

                                                                                                                           
 
 
 

 
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

 
Al Consiglio di Amministrazione della società “BONIFATO AGRI COOP.  Società Cooperativa “ 
 
 
Il / La  sottoscritt__ ______________________________ nat__  a _____________________ (___ )    
 
Il ___/___/______, residente e domiciliat__ in _____________________________________ (___ )  
 
Via ___________________________________ Nr. ____ Tel. ______________________________  
 
Codice fiscale ________________________ Titolo di studio _______________________________  
 
Dipendente della Ditta _____________________________________________________________  
Con sede in ______________________________________________________________________ 
Codice Fiscale ___________________________       Partita IVA ___________________________ 

 
C H I E D E  

Di  partecipare  al Modulo di Aggiornamento per  Addetto al Primo Soccorso.  
Corso N° __________ gestito dalla Società “BONIFATO AGRI COOP. Società Cooperativa “ 
di  Alcamo.   

 4 ore di aggiornamento. Anno ______  Ore ____ 

Per soggetti incaricati alla gestione dell’emergenza. 

 
SI ALLEGA ALLA PRESENTE: 
 

 COPIA ATTESTATO  DI FREQUENZA CORSO PER ADDETTO AL PRIMO SOCCORSO;  

 COPIA FOTOSTATICA DEL TITOLO DI STUDIO ; 

 COPIA FOTOSTATICA DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO; 

 COPIA FOTOSTATICA CODICE FISCALE; 
 
DATA INIZIO DEL CORSO ___ / ___ / ______                                                                                           
 
Il sottoscritto firmando esprime il consenso al trattamento dei propri dati, qualificati come personali, esclusivamente 
alla società “BONIFATO AGRI COOP. Soc. Coop. “ di Alcamo, come stabilito dalla Legge 31/12/1996 n° 675, art. 10. 
 
Firma ___________________________________ 
 
Il  sottoscritto,  si  impegna a versare la somma di  Euro __________  (______________________ )   al  momento  della  
iscrizione,  la  rimanente parte della quota di  partecipazione al corso pari a Euro   
__________  (______________________ ) sarà versata __________________________________   
 
Alcamo, li __________________________             Firma 

 
_______________________________ 

Tel. - Fax:  039 0924 507080 

E-mail: bonifato.formazione@libero.it 

Via Palermo Nr. 2   

91011 Alcamo (TP ) - Sicily 

Codice Fiscale Partita Iva 0184122 081 5 

Bonifato Agri Coop Società Cooperativa 

  
 

 


