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TAGLIANDO DI PREISCRIZIONE
FORMAZIONE CONTINUA PER FORMATRICI/FORMATORI DI APPRENDISTI IN AZIENDA
OPERATRICE/OPERATORE SOCIOASSISTENZIALE
(è possibile riempirlo direttamente sul PC, prima di stamparlo e firmarlo)
	Dati personali

	Cognome, nome 
	     
	Data di nascita
	     

	Professione
	     
	Nr. AVS
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Infanzia
 FORMCHECKBOX 
 Handicap
Ramo 

	Indirizzo privato
	Indirizzo professionale

	Via
	     
	Ditta / Società
	     

	NPA e località
	     
	Via
	     

	Nr. di telefono
	     
	NPA e località
	     

	Nr. di fax
	     
	Nr. di telefono
	     

	Nr. cellulare
	     
	Nr. di fax
	     

	E-mail
	     
	E-mail
	     

	Indirizzo fattura
	      FORMCHECKBOX 
 Privato
 FORMCHECKBOX 
 Professionale


Sarei interessata/o al seguente corso:
	 FORMCHECKBOX 

	Modalità 1


08.30-16.15 (8 unità didattiche) e 18.00-21.15 (4 unità didattiche)
	 FORMCHECKBOX 

	Modalità 2


18:00-21:15 (12 unità didattiche, suddivise su 3 sere)

Da compilare e inviare a:

Centro di formazione per formatori
Via Besso 86
6900 Lugano – Massagno

tel.

+4191 815 61 81
fax 

+4191 815 61 89
e-mail

decs-cff.info@ti.ch
sito web
www.ti.ch/cff 
Luogo e data: 
     



Firma: ___________________________________
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