Iscrizione DOPOLAVORO ___________________

All’ Eurocral Soc Coop a r.l.
Il sottoscritto in qualità di referente/responsabile o _________________ in ogni caso con poteri di firma, chiede l’iscrizione della propria azienda e con essa di tutti i soci alla stessa riferita all’Eurocral Soc Coop a r.l. 

Per iscriverLa la invitiamo a compilare in ogni parte il seguente modulo e farcene avere copia al nostro fax (06.98260402) o alla nostra mail ass.eurocral@libero.it 

La quota Capitale è di € 25.00 (minimo per legge)  
	Nome               *
	
	Cognome    *
	

	Indirizzo          *
	

	Città                  *
	
	C.A.P.  *
	

	Provincia          *
	
	Nazionalità*
	

	Luogo di nascita+Pr.*
	
	Data di Nascita*
	

	Azienda 
	
	Telefono Ufficio
	

	Cellulare          
	
	Fax
	

	E-Mail              *
	

	Codice Fiscale   *
	

	Partita IVA
	

	[image: image1.jpg]INFORMAZIONI E PRENOTAZIONI

TEL. 0657137570 - FAX 0698260402
EUROCRAL2010@LIBERO.IT
ASS.EUROCRAL@LIBERO.IT







*= campi sono obbligatori
Data_____________/____________/___________

Firma ________________________ 
