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SCHEDA ISCRIZIONE  
Spett.le Associazione Spazio IRIS – Viale Lancetti 40  Milano  

 
 
 

 

INFORMAZIONE 
Compilare e spedire la scheda iscrizione alla e-mail info@centroclinicospazioiris.it oppure al FAX 02.94.75.55.96 oppure 
tramite WhatsApp al numero 392.96.00.97.0. 
La scheda può essere anche consegnata a mano presso la segreteria del Centro Clinico sito in Via Giulio Tarra 5 a Milano.  
Il centro clinico è aperto dalle 9.00 alle 20.00 dal lunedì al venerdì. Per informazioni chiamare il numero 02.94.38.28.21. 
  
DATI ISCRIZIONE 

COGNOME  NOME  

RESIDENTE A  PROV.  VIA/V.LE  

TELEFONO  MAIL  

NATO/A A  IL  

 
DATI ISCRIZIONE 

COGNOME  NOME  

RESIDENTE A  PROV.  VIA/V.LE  

TELEFONO  MAIL  

NATO/A A  IL  

 
CHIEDE DI ESSERE ISCRITTO AL PROGETTO “FARE FAMIGLIA” CHE SI SVOLGERÀ NELLE SEGUENTI DATE E ORARI:   

• 27/09/2017 - 11/10/2017 - 25/10/2017 - 15/11/2017 -  29/11/2017 -  13/12/2018. I gruppi 

inizieranno alle 18,30 ed avranno una durata massima di 90 minuti.  

 
COMPOSIZIONE FAMIGLIARE. INDICARE ETÀ DEI FIGLI  

 
FIGLIO 1 _______________________________ FIGLIO 2___________________________FIGLIO 3___________________ FIGLIO 4__________________________ 
 
 
 

NORME CONTRATTUALI  
Dichiara altresì di essere a conoscenza che: 1) Tutti gli incontri sono gratuiti pertanto non è prevista alcuna 
spesa per nessuno dei partecipanti;  2) la partecipazione al corso è normalmente riservata ad un numero di 10 
persone massimo; 3) Ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. 196/2003 la informiamo che i dati personali acquisiti saranno 
trattati, anche con l’ausilio di strumenti elettronici, direttamente e/o tramite terzi esclusivamente per la 
predisposizione dell’elenco dei partecipanti al corso in oggetto, per l’addebito contabile relativo alle quote di 
partecipazione e per l’invio di materiale informativo sulle iniziative dell’Associazione Spazio Iris; 4) Per ogni 
controversia inerente l’esecuzione, l’interpretazione o la risoluzione del presente contratto le parti convengono che 
il foro competente è quello di Milano. 
 

Per info e prenotazioni: Tel. 02.94.38.28.21 – 392.96.00.97.0 
E-mail: info@centroclinicospazioiris.it 
 
 
Milano, ______________ per presa visione dei PUNTI 1, 2, 3.       In fede _____________________________ 
          
 

In fede _____________________________ 


