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CORSO DI FORMAZIONE UNPLUGGED

_________________

Scheda di iscrizione (da inviare entro e non oltre le ore 12.00 del giorno 16 gennaio 2015 al seguente indirizzo e mail: domenica.munno@asl.bari.it)
COGNOME E NOME  ________________________________________________________________________________       

Residente a ________________________________________________________________________________
Indirizzo ________________________________________________________________________________
CAP ___________ Prov. _________ Tel. _______________________ Cell. __________________
E-mail ________________________________________________________________________________
SCUOLA  _______________________________________________________________________
Indirizzo ________________________________________________________________________
CAP __________ Comune __________________________ Prov.______ 

Tel._______________________________________
E-mail ____________________________________

li,_________________________________                   


Firma





















_________________________________

