
 

COMUNE DI GIAVE 

Città Metropolitana di Sassari 

Manifestazione d’interesse 

Partecipazione al corso HD BLSD – PBLSD 

 

Il/la Sottoscritto/a_____________________________nato/a______________________________________ 

Il ________________C.F.____________________ Residente a _____________________________________ 

In via____________________________________Tel.____________________________________________ 

 

Intende  

Partecipare al corso BLSD – PBLSD che verrà organizzato presso il Comune di Giave 

 

Si impegna a versare la quota di compartecipazione utenza: 

 Euro 20,00 Compartecipazione residente BLSD 

 Euro 50,00 Compartecipazione non residente BLSD 

 Euro 40,00 Compartecipazione residente BLSD+ECM 

 Euro 90,00 Compartecipazione non residente BLSD+ECM 

Giave, ________________ 

                    Firma 

         ________________ 

 

* "Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e del GDPR (Regolamento UE 

2016/679)." 


