
 
Viale Roosevelt 15 – tel.031 3161 fax 031 316.353 

Area Formazione – formazione@apacomo.it 
 

 

 

 

 

 

 

 

Disponibile a partecipare per il corso di 4 ore: � Bellagio  � Cantu’  � Como  � Dongo   � Erba  � Lomazzo  � Mariano Comense  � Menaggio 

        � San Fedele Intelvi   � Villa Guardia/Olgiate Comasco 

I corsi di 4 ore verranno realizzati sul territorio SOLO SE  verrà raggiunto il numero minimo di partecipanti previsto 

Disponibile a partecipare per il corso di 8 ore – che viene realizzato in un’unica giornata - : � Cucciago   

CCOOSSTTII  CCOORRSSII  DDII  FFOORRMMAAZZIIOONNEE  PPEERR  CCLLIIEENNTTII  NNOONN  AARRTTIIGGIIAANNII  

� € 200 + IVA  (livello di rischio medio – 8 ore) 

� € 75 + IVA   (livello di rischio basso – 4 ore  - categorie: acconciatori, estetisti) 

  CCOOSSTTII  CCOORRSSII  DDII  FFOORRMMAAZZIIOONNEE  PPEERR  SSOOCCII  AARRTTIIGGIIAANNII  EE  SSOOCCII  CCLLIIEENNTTII  CCOONNVVEENNZZIIOONNAATTII  

� € 180 + IVA  (livello di rischio medio – 8 ore) 

� € 50 + IVA    (livello di rischio basso – 4 ore  - categorie: acconciatori, estetisti) 

Ai sensi del D.Lgs 196/2003 del 30 giugno 2003, autorizzo  il trattamento dei dati sopra riportati per i soli fini di organizzazione del percorso formativo in oggetto e di 

eventuali comunicazioni ad esso relative. Le aziende regolarmente iscritte all’Ente Lombardo Bilaterale dell’Artigianato (ELBA), possono richiedere 

il contributo del 50% del costo  netto sostenuto per la partecipazione  alla formazione  secondo le modalità indicate da ELBA  

www.elba.lombardia.it e dalla sede territoriale EBA di Como ( Tel. 031.241435). 
 

 Data Timbro e Firma del datore di lavoro 

__________________________________     ____________________________________ 
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Ragione sociale  

Sede  CAP  Via  

Telefono  Fax  

P.IVA  Cod. Fiscale  

E-Mail Sito Internet 

Settore Attività   

� SSOOCCIIOO  AARRTTIIGGIIAANNOO  IISSCCRRIITTTTOO  AALLBBOO  IIMMPPRREESSEE  AARRTTIIGGIIAANNEE    --  NN°°  tteesssseerraa  __________________________  

� SSOOCCIIOO  AARRTTIIGGIIAANNOO      GGOOLLDD  IISSCCRRIITTTTOO  AALLBBOO  IIMMPPRREESSEE  AARRTTIIGGIIAANNEE    --  NN°°  tteesssseerraa  ______________  

� SSOOCCIIOO  CCLLIIEENNTTEE  CCOONNVVEENNZZIIOONNAATTOO  NN°°  tteesssseerraa  ____________________________________  

� CCLLIIEENNTTEE  NNOONN  AARRTTIIGGIIAANNOO 

P
A

R
T

E
C

IP
A

N
T

E
 

���� Titolare              ���� Socio               ���� Dipendente 

Nome  Cognome  

Nato a  Il  

Residente a Via 

Telefono  Cellulare 

CCOORRSSOO  DDII  FFOORRMMAAZZIIOONNEE  

AADDDDEETTTTOO  AALLLLAA  PPRREEVVEENNZZIIOONNEE  EE  LLOOTTTTAA  AANNTTIINNCCEENNDDIIOO  

DD..MM..  1100  MMAARRZZOO  11999988  

((RRIISSCCHHIIOO  BBAASSSSOO  44  OORREE  --  RRIISSCCHHIIOO  MMEEDDIIOO  88  OORREE))  
 


