
   

 

 

MODULO ISCRIZIONE  

CORSO “PROGRAMMATORE SAP” 
 

 

Periodo di svolgimento: SETTEMBRE 2023 

Sede: IAL Marche srl – Via Valle Piana, 80 int. 326 c/o Centro Agro Alimentare Piceno Spa 

63074 San Benedetto del Tronto (AP) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

Nato/a a  _______________________________________ il _______________________________ 

Codice fiscale ___________________________________________________________________ 

Residente in    __________________________  Prov. _____ Cap _________________________ 

Indirizzo         _____________________________________________________________________ 

Recapito telefonico ______________________________________________________________ 

E-Mail                     ________________________________________________________________ 

Titolo di studio:      ________________________________________________________________ 

CHIEDE 
 

Di essere iscritto/a al corso “PROGRAMMATORE SAP” 

(ore 100) Corso che si svolgerà dal 04/09/2023 al 22/09/2023 

Presso il Centro Agroalimentare di San Benedetto del Tronto (AP) 

  

 
 
 



   

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Luogo/Data         Firma leggibile   

     
_____________________________       ____________________________ 
 
 
 
 
Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 in materia di protezione dei dati personali 

 
L’iscrizione al corso prevede l’accettazione al trattamento dei dati in base al Regolamento (UE) 2016/679. Il 

rifiuto al trattamento dei dati non permette l’iscrizione all’evento. Con la sottoscrizione della presente 

autorizzazione l’interessato fornisce il consenso utile all’’espletamento delle attività di gestione e 

rendicontazione delle attività formative. In relazione ai Vostri dati personali potrete esercitare tutti i diritti 

previsti agli artt. 11-12 del Reg. (UE) 2016/679, rivolgendoVi direttamente a IAL MARCHE Srl Impr. Soc. “titolare 

del trattamento” nella persona del Dott. Valentino Parlato. 
 
 
Luogo/Data         Firma leggibile   

     
_____________________________       ____________________________ 
 
 
 
 
 


