
CENTRO LIGURE PER LA 
PRODUTTIVITA’ 
Via Boccardo 1 
16121 Genova 
 
 

DOMANDA DI ISCRIZIONE AL CORSO ABILITANTE PER AGENTI E 
RAPPRESENTANTI DI COMMERCIO 

 
 

__I__ sottoscritt__ _______________________________________________________________________ 
 cognome       nome 

 

nat__ a _______________________________________________________________ il _____/_____/_____ 
comune       prov. 

 

residente a ____________________________ via ______________________________________ n. ______ 
comune 

 

prov. ___________________ c.a.p. ___________ tel. _________________e-mail _____________________ 

 

codice fiscale ___________________________________________ partita IVA _______________________ 

 
 

RIFERIMENTI PER L’INTESTAZIONE DELLA FATTURA PER LA QUOTA DI PARTECIPAZIONE 
 

Persona/Ente ________________________________________________ Via _________________________________ 

Comune ______________________________________ c.a.p. __________ 

partita IVA _______________________________ codice fiscale __________________________________________ 

 
C H I E D E 

di partecipare al  

Corso abilitante per AGENTI E RAPPRESENTANTI DI COMMERCIO, della durata di 84 ore: 

D I C H I A R A 

sotto la propria responsabilità, consapevole delle conseguenze penali cui si espone in caso di dichiarazione 

mendace (ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

♦ di essere cittadino _____________________________ 

♦ di essere in possesso del titolo di studio di________________________________________________ 

Conseguito presso _______________________________________________________________________ 

con sede in __________________________________Via _____________________________________ 

in data _________________________________ 



nel caso di cittadini extracomunitari 
♦ di essere titolare del permesso di soggiorno ______________________________________ 

n. ___________________ del ____________________ _____________________________ 

 

♦ di aver preso visione del contratto formativo relativo al corso in oggetto 

 

 

A L L E G A 
 

� ricevuta del versamento di Euro 450,00 (quattrocentocinquanta/00) 

a mezzo bonifico bancario  intestato a: 

 Centro Ligure per la Produttività,  presso la Banca  CARIGE – Sede di Genova, Via Cassa di Risparmio 15 

 Conto Corrente  n° 5858280  

IBAN: IT11 A061 7501 4000 0000 5858 280  

Causale:  CORSO AGENTI E RAPPRESENTANTI DI COMMERCIO + NOME E COGNOME PARTECIPANTE 

 

� fotocopia di un valido documento di identità 

� copia permesso di soggiorno 

 
 
 
 
 
Genova, _____/_____/_____ 
 
 
 

Il richiedente_________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 

GARANZIE E DIRITTI DELL'INTERESSATO IN OTTEMPERANZA AL DECRETO LEGISLATIVO 196/2003 SULLA "RISERVATEZZA" 
Il Centro Ligure per la Produttività (CLP), con sede in Genova, Via Boccardo 1, ai sensi del D. Lgs. 196/2003, informa che il trattamento dei dati 
personali comuni, di cui è titolare, effettuato con strumenti elettronici e cartacei, ha finalità statistiche e informative. I dati possono essere 
comunicati ad altri Organismi Formativi per l’erogazione delle iniziative formative. Il conferimento dei dati è facoltativo. La mancanza di consenso 
impedisce la fornitura del servizio e gli adempimenti legali e fiscali ad esso connessi. Con la propria firma il sottoscritto conferma di essere stato 
informato ai sensi dell’art. 13 del citato decreto circa finalità e modalità di trattamento e, ai sensi dell’art. 7 e ss., dei propri diritti. Attesta il proprio 
consenso al trattamento dei dati personali per le finalità sopra specificate 

Il richiedente_________________________ 



CONTRATTO FORMATIVO 
 
 

__I__ sottoscritt__ _______________________________________________________________________ 
 cognome       nome 

nat__ a _______________________________________________________________ il _____/_____/_____ 
comune       prov. 

residente a ____________________________ via ______________________________________ n. ______ 
comune 

prov. ___________________ c.a.p. ___________ tel. _________________e-mail _____________________ 

codice fiscale ___________________________________________ partita IVA _______________________ 

Iscritto/a al Corso abilitante per Agenti e Rappresentanti Di Commercio 

 

SI IMPEGNA 

a versare in un’unica soluzione la quota di 450,00 € 

Il/la sottoscritta prende atto che: 

• ha il diritto di ottenere il rimborso della quota di iscrizione se comunica la rinuncia prima dell’inizio 

del corso; 

• l’ammissione all’esame è condizionata alla frequenza ad almeno 72 ore delle 84 previste; 

• non ha diritto ad ottenere alcun rimborso se partecipa anche parzialmente alle lezioni del corso;  

• nel caso in cui la partecipazione al corso sia impedita da gravi motivi e documentati, la quota di 

iscrizione potrà essere utilizzata per la frequenza di un corso successivo.  

 

Il sottoscritto/a, inoltre, dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs 
196/2003, che i dati personali saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito 
del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 
 
In fede 
 

Firma 
 
 

L’attivazione del Corso è subordinato al raggiungimento minimo di partecipanti pari a n° 20. Qualora non si raggiunga 
tale numero il Corso potrà essere annullato. La domanda di iscrizione al corso è allegata al presente contratto e ne 
costituisce parte integrante e sostanziale. 
 
 
 

Dr. Giorgio Murtula 
Coordinatore CLP 


