
 

Cognome   Nome  C.F. ____________________________________ 
 

Nato/a a  il   Residenza in   
 

Via  Cap  Titolo Studio   
 
 
CONOSCENZA LINGUA ITALIANA (Parlato e Scritto) 

 
 

SI 

 

⃝ POCO ⃝ NO 
 

Cell:   MANSIONE svolta in Azienda:    
 

Ha già effettuato corsi sulla sicurezza? ⃝ SI ⃝No        Se SI, quali______________________________ 

 
INDICARE EVENTUALI ESIGENZE O PROBLEMATICHE_________________________________________________ 

 

SCUOLA E FORMAZIONE 

MODULO ISCRIZIONE 
 

NOME CORSO_______________________________ DATA ___________________________ 
 

(SI RICORDA CHE LA TIPOLOGIA DI CORSO DA FREQUENTARE DEVE ESSERE INDICATA DAL VOSTRO RSPP) 
 

□ FORMAZIONE □ AGGIORNAMENTO 

 

DATI  PARTECIPANTE 
 

 
DATI FATTURAZIONE 

 

 

L'ISCRIZIONE SARA' RITENUTA VALIDA ALLA PRESENTAZIONE DELL'ATTESTAZIONE DEL PAGAMENTO 
In caso di mancata presentazione al corso, IL PAGAMENTO NON VERRA' RIMBORSATO 

 
Data   FIRMA del RICHIEDENTE   

 
L’I.R.E.COOP. VdA., ai sensi ed in conformità con l’art. 13 D.Lgs. 196/2003, informa che i dati raccolti con la presente scheda di prenotazione sono destinati ad essere archiviati elettronicamente nel pieno 
rispetto dei dettami normativi vigenti e potranno essere oggetto di trattamento solo da parte di proprio personale dipendente appositamente incaricato e non saranno usati per ulteriore comunicazione o 
diffusione.Salvi i diritti di cui all’art. 7 D.Lgs. 196/2003, si precisa che i dati raccolti potranno essere utilizzati ai fini di cui al predetto articolo, fino ad esplicita opposizione inibitoria dell’interessato.Titolare 
dei trattamenti di cui sopra, è L’I.R.E.COOP. VdA, in persona del Presidente Dr Marco FOSSON. Con la sottoscrizione della presente scheda, l’interessato esprime libero consenso ai trattamenti indicati. 

 
SOCIETA’ – ENTE - DITTA INDIVIDUALE            

P.IVA   C.F.       

INDIRIZZO CITTA’    PROV.   CAP  

TEL/CELL AZIENDA:    E- MAIL:       

TIPO DI ATTIVITA’: ____________________________________ Cod. ATECO______________________________________________________ 

 

Cod. Destinatario Ft. Elettron. _ _ _ _ _ _ _ PEC _______________________________________  

  Cod. Univoco   C.I.G.   CUP (se necessario)   

  Assoggettamento al regime i.v.a. dello “Split payment”: SI _____ NO _____ 
 



 

 
1. Oggetto. Oggetto delle presenti Condizioni Generali è la fornitura da parte dell’IRECOOP VDA di corsi di 
aggiornamento/formazione in materia di sicurezza ambienti di lavoro D.LGS 81/08. 

2. Iscrizione. Le iscrizioni ai corsi nelle date previste dal Calendario, possono essere effettuate tramite 
conferma scritta, inviando via fax al n. 0165-235159 il “Modulo di iscrizione”, debitamente compilato in ogni 
sua parte e sottoscritto, oppure all’indirizzo Mail info@irecoop.vda.it. Il pagamento dovrà essere effettuato 
alla “CONFERMA” del corso. L’iscrizione è convalidata al ricevimento del corrispettivo e confermata da 
comunicazione a cura s della segreteria dell’IRECOOP VDA. 

3. Disdetta. La disdetta dell’iscrizione oppure la non frequenza ai corsi non comporta rimborso di alcun 
corrispettivo. 

4. Recupero corso. Questa tipologia di corsi con frequenza obbligatoria non prevede recupero del corso. 
 

5. Rinvio e cancellazione dei corsi. I promotori dei corsi potranno, entro 10 giorni lavorativi dalla data 
di inizio o per cause di forza maggiore anche in data successiva, rinviare o cancellare i corsi, dandone 
comunicazione scritta via e-mail. I corrispettivi eventualmente già percepiti verranno restituiti o saranno 
imputati quale pagamento anticipato nel caso di nuove iscrizioni in altre date. Resta comunque esclusa 
qualsiasi altra forma di rimborso o risarcimento. In ogni caso i promotori del progetto si riservano di valutare 
di volta in volta, la sufficienza del numero degli allievi per rendere operativi i singoli corsi pianificati a 
calendario. 

6. Corrispettivi. Il cliente è tenuto al pagamento dei corrispettivi previsti dal listino “COSTI” Corsi 
IRECOOP VDA in vigore al momento dell’iscrizione o di quanto specificato nell’offerta emessa, oltre IVA. 

7. Fatturazione e pagamenti. I corrispettivi ed ogni altra somma dovuta dal Cliente, comprese le 
imposte e tasse, saranno fatturati come da programma corsi, comunque entro i termini di legge. I pagamenti 
relativi dovranno essere effettuati in via anticipata. 

8. Ritardato pagamento. Nel caso di pagamento non effettuato entro i termini previsti, sarà applicato 
un tasso di interesse di mora calcolato in base al Decreto Legge 9 ottobre 2002 n. 231. 

9. Diritto d’autore. Il cliente prende atto che i corsi ed i materiali ad essi relativi sono di proprietà 
dell’I.R.E.COOP. Valle d’Aosta e/o di eventuali terzi dante causa. E’ vietato pertanto trarre copia del 
materiale e diffondere presso terzi il contenuto dei corsi senza previa autorizzazione scritta dei proprietari. 

10. Disposizioni generali. Qualsiasi modificazione alle presenti Condizioni Generali dovrà essere 
effettuata per iscritto. Le presenti Condizioni Generali risultano comunque prevalenti rispetto a qualsiasi 
altro accordo o condizione di fornitura. Eventuale tolleranza di una delle parti per comportamenti che siano 
in violazione di quanto previsto da queste Condizioni Generali non costituisce rinuncia ai diritti che spettano 
a tale parte in base alle Condizioni Generali stesse. 

11. Foro competente. Competente a decidere qualsiasi controversia concernente la validità, 
l’interpretazione e l’esecuzione delle presenti Condizioni Generali sarà il Foro di Aosta. 

 
 
 
 

   Data_____________________________              IL CLIENTE ( Firma )_____________________                                                                      
 
 
 
 
 
 

Ai sensi e per gli stessi effetti degli articoli 1341-1342 del Codice Civile, il Cliente approva espressamente le condizioni 
e pattuizioni contenute nei punti. 

Condizioni Generali di Fornitura 

mailto:info@irecoop.vda.it
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