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      “Progetto Salute” Coop. Sociale                                              
              Via Domenico Scinà, 28                                                                                

 
                  

          
      90139 Palermo                                                                                       



             
     P.IVA 04841380829                                                                                                        



EVENTO: Il Braille e le tecnologie informatiche
Io sottoscritto _______________________________________ manifesto il mio interesse a partecipare all’evento sopraindicato.
Email: _______________________________________

Numero di cellulare: ____________________________

N.B: Il numero di cellulare verrà utilizzato solo per informare gli interessati in merito agli aggiornamenti relativi all’incontro.
□ Autorizzo il trattamento dei miei dati personali, esprimendo il consenso, come previsto dal Decreto Legislativo 196/2003 e sue successive modifiche e integrazioni.

DATA ___________________                              


         FIRMA ______________________________
Cooperativa sociale “Progetto Salute” Sede Legale e Amministrativa: Via D. Scinà, 28 - 90139 Palermo

Sede operativa: Via Resuttana, 360 - 90146 Palermo

Email: coop@progettosalutepalermo.it
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