ISCRIZIONE 

“corso di preparazione all’esame professionale di ASSISTENTE AZIENDALE IN FARMACIA

CON DIPLOMA FEDERALE”

Nome:



………………………………………………………………….

Cognome:


………………………………………………………………….

Indirizzo:


………………………………………………………………….

Anno di nascita:

………………………

Anno del diploma:

………………………

Tel. abitazione:

……………………………………………

Natel:



……………………………………………

E-mail:


………………………………………………………………….

Farmacia:


………………………………………………………………….

Indirizzo:


………………………………………………………………….

Tel:



……………………………………………

Luogo e data: ……………………………………

Firma:
……………………………….

L’iscrizione è da inviare a:

Claudia Corti

Ch. de la Buchille 48

1630 Bulle

