<) TECHNE MEDICA

SCHEDA PRE-ISCRIZIONE COSTO ZERO
CORSO ANNUALE DI SEGRETERIA

RICHIEDENTE

11 Sig./ Sig.ra:

Cod. Fisc:

Indirizzo:

Citta : Cap Prov.

Tel:/Cel.: Indirizzo e-mail :

Titolo di studio:

Rappresentata dallo Studio Odontoiatrico:

CCNL di riferimento applicato:

Tipologia di contratto: O determinato O indeterminato O apprendistato O altro

Orario di lavoro: O part-time (ore sett. ) O tempo pieno (ore sett. )
Anno di assunzione: Numero di dipendenti studio

Datore di lavoro (cognome e nome o societa):

Cod. Fisc.: P.lva:

Matricola INPS:

Indirizzo:

Citta: CAP PROV.
Tel:/Cel.: Indirizzo e-mail :

FONDO INTERPROFESSIONALE DI APPARTENENZA (chiedere al Consulente del Lavoro che lo trova sul Cassetto
Previdenziale INPS):

Il titolare dello Studio Odontoiatrico € in possesso di firma digitale? oSl oNO

Data: Firma richiedente:

Téchne Medica S.r.l. Tel. 0312741494 CCIAA Venezia REA n.426978

per la Formazione ed i Servizi al Lavoro N. Verde 800 90 95 97 C.F. P.IVA 04 55 45 10273

sede legale sito internet: con Sistema di Gestione per la qualita
Sestiere San Marco, 2673 www.dentalequipeschool.it UNI EN ISO 9001-20015 n° FS 739178
30124 VENEZIA

Sede operativa
Via San Bernardino da Siena 2A
22100 COMO

0003




