
Evento conclusi vo—
Laboratorio  di psicodram

m
a

28 ottobre 2011—
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 Il/La sottoscritto/a, acqu isite le informazioni di c ui all'articolo 13 del D.l gs. n. 196/2003,  ai sens i dell'art. 23 del predett o decreto, presta il prop rio consenso 
all'intero trattamento dei propri dati personali ai  f ini della partecipazione a l corso e alla pubblicizzaz ione di  future iniziative di formazione. Sono consa pevole che, in 

mancanza del mio consen so, il Centro di Servizio “V ivere Insieme” non potrà  dar luogo ai servizi citati . 

Nome____________ ______Cognome___ ____________ Fir ma _____________ ______       data___ ______________ __

D
a consegnare o spedire a A

idea S olidarietà via M
a nin, 27 19121 La  Spezia


