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ASSOCIAZIONE NAZIONALE DENTISTI ITALIANI

MODULO DI ISCRIZIONE

CORSO PER ASSISTENTE DI STUDIO ODONTOIATRICO

DATI PARTECIPANTE:

Nome e cognome

Luogo e data di nascita

Codice fiscale

Residente in via n. cittd cap

Telefono cellulare e emaiil

Titolo di studio

DATI FATTURAZIONE:

Nome utente/Ragione sociale

Sede in via n.

Partita IVA (o codice fiscale)
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ASSOCIAZIONE NAZIONALE DENTISTI ITALIANI

MODALITA DI PARTECIPAZIONE

1. ISCRIZIONE

Al fine di poter partecipare al corso € necessario inviare la presente scheda entro il 25 ottobre 2024.
| corsi saranno attivati laddove si raggiunga un numero minimo di adesioni, sard cura della
Insight&Co comunicare eventuali modifiche. Qualora le richieste di partecipazione agliincontri siano
superiori alla disponibilitd programmata di posti sard attribuita prioritd di iscrizione in base all’ordine
di arrivo della presente scheda compilata in ogni sua parte e sottoscritta unitamente alla ricevuta di
pagamento della guota diiscrizione, da inviare via e-mail a: formazione@insight.co.it

Il corso si svolgera: per la fase di aula a Pescara; per i tirocini all'interno del TERRITORIO DELLA
REGIONE ABRUZZO.

2. MODALITA DI PAGAMENTO

Quota di partecipazione:

€2.106,00

€ 1.906,00 per i dipendenti di soci ANDI

DI CUI
e € 602,00 al momento delliscrizione (€ 502,00 per i dipendenti di soci ANDI)
e €702,00entroil 31.01.2025
e € 802,00 prima dell'esame finale (€ 702,00 per i dipendenti di soci ANDI)

La quota di partecipazione comprende eventuale materiale didattico che i docenti forniranno a
lezione in formato pdf e/o slide. La quota NON comprende eventuali testi facoltativi che potranno
essere consigliati durante le lezioni.

Il bonifico deve essere effettuato a:

INTESTATARIO: Insight&Co srl (in caso di problemi con il bonifico invece della & inserire Ia E)

IBAN: IT66B0303215401010000090301

CAUSALE: ISCRIZIONE CORSO "ASO" - NOME PARTECIPANTE AL CORSO

successivamente andrd indicata la rata del bonifico: per esempio: prima rata CORSO "ASO" - NOME
PARTECIPANTE AL CORSO, ....seconda rata CORSO "ASO" - NOME PARTECIPANTE AL CORSO....ecc.

3. DISDETTA

E’ possibile rinunciare all’iscrizione entro e non oltre 5 giorni lavorativi prima della data di inizio del
corso, comunicando per iscritto la disdetta; in tal caso verra restituita I'intera quota di iscrizione
versata. Sard fatturata I'intera quota d'iscrizione se la rinuncia avverrd dopo tale data.

4. VARIAZIONI DI PROGRAMMA

La Insight&Co srl e I' Andi Pescara si riservano la facoltd dirinviare o annullare il corso programmato
dandone tempestiva notizia ai partecipanti, in tal caso unico obbligo & provvedere al rimborso
dell’importo ricevuto.

Per accettazione

NOME E COGNOME IN STAMPATELLO:

DATA e LUOGO:

FIRMA:

Si allega: documento di identita, codice fiscale e titolo di studio

Insight&Co srl /Andi Pescara - Modulo Iscrizione Corso “ASSISTENTE DI STUDIO ODONTOIATRICO”
pag. 2 di 2




