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Centro di Formazione accreditato  con  

 determina n. B06159 del 14/09/2012 e suc. 

 

MODULO DI ISCRIZIONE  
Aggiornamento Formativo – ASO 
Assistente di Studio Odontoiatrico 

 

 
Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________ 
 
nato a ___________________________________________ (__) il_________________ 
 
residente in _______________________________________ Prov. _________________ 
 
in Via _____________________________________ n°_____ Tel. __________________  
 
e –mail ___________________________________ C.F. __________________________ 
 
di seguito definito proponente. 
 

 
CHIEDE 

 
 
 
di essere ammesso/a/l’ammissione al corso di aggiornamento formativo della durata di ore  
 
10 per la qualifica ASO per l’anno _______  presso la sede del Centro Studi Civita , Via  
 
Cristoforo Colombo 112, Piano 2 Scala D. 
 
 
           FIRMA 
 

______________________________ 
Nome e Cognome del proponente 

 
 

 

 

 


