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LA SOCIETA’ SCRIVENTE ORGANIZZA IN ACCORDO CON SOGGETTO 

DATORIALE RICONOSCIUTO QUALE ENTE FORMATORE ACCREDITATO IL 

CORSO PER 

Coordinatori per la progettazione e per l'esecuzione, Progettisti, 

Direttori dei lavori RUP ai fini della conoscenza delle novità 

introdotte dal testo unico sulla sicurezza D.lgs 81/08, (il corso è 

valido come modulo di aggiornamento previsto dal D.Lgs 81/08 

allegato XIV) con rilascio di attestato di partecipazione ai fini di 

legge.  

 

Durata: 10 lezioni per complessive 40 ore.  

 

Requisiti d'ammissione: 

Si rivolge ai professionisti che hanno già acquisito l'attestato per Coordinatore 

della Sicurezza per ottemperare all'aggiornamento a cadenza quinquennale 

previsto dalla nuova normativa Dlgs 81/08 allegato XIV 
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SCHEDA DI ISCRIZIONE 

 

Il/La sottoscritt… arch./ing./geom. …………………………….…………………………………  

 

Nat…a …………………………………………………………prov. ………….. il ...…./.…./.……. 

 
Con studio in ………………………………………………….……… prov. …….…………..……… 

 

alla via ……………………………………………………… P.IVA .………………………………….. 

 

iscritto all’Ordine/Albo dei ……………………………………………………………..…………….  

 

della provincia di ………………………………………….. con il n.  ……………………………… 

 

recapito  tel. ……………………………… e-mail ………..………………………………………….. 

CHIEDE 
di partecipare al corso in oggetto della durata di 40 h 

 

La quota di partecipazione è di  Euro 200,00 + IVA 

 

Data  ………./………./……….     

       Timbro e Firma 

 
       ________________________________ 
 
 

INFORMATIVA PRIVACY 
Autorizzazione : ai sensi del Dlgs. n. 196/03 “ codice in materia di protezione dei dati personali” si informa che i suoi dati saranno archiviati presso la MD 
Servce di Sava (titolare del trattamento) e che le informazioni fornite saranno da noi impiegate esclusivamente nel rispetto della sopracitata normativa. In 
relazione ai dati medesimi, può esercitare i diritti previsti dall’art. 7 del Dlgs. 196/03. In qualsiasi momento, potrà richiederci la sospensione immediata del 
trattamento dei dati, fatto salvo le comunicazioni effettuate in obbligo di legge. Letta l’informativa di cui sopra si esprime il consenso al trattamento dei dati 
personali per la finalità e con le modalità indicate  
 
       FIRMA __________________________________________________ 


