
La Via dell'Āyurveda

Dott.ssa Laura Carla Barnabò
Medico ayurvedico

Cinzia Conte 
Tecnico ayurvedico

MODULO D'ISCRIZIONE AL CORSO 
"LA VIA DELL'ĀYURVEDA"

NOME __________________________        COGNOME _______________________
RESIDENTE A __________________________PROV. _________  CAP __________        
IN VIA ________________________________________________________ n. _____
NATO/A A ______________________ _______PROV.__________ IL ___ / ___ / _____
COD. FISCALE/ P.IVA  ___________________________________________________
cell. ______________________   indirizzo mail ________________________________ 
 

Chiedo di essere iscritto/a al corso "La Via dell'Āyurveda" che si terrà presso il centro "Qui e
Ora" a Vicenza in Via Monte Novegno,4.
MODULO 1° |_|   corso teorico/esperienziale introduttivo all'Ayurveda di 24h che si terrà 
                            il 22/23 settembre e 6/7 ottobre al costo di € 360,00 
MODULO 2° |_|    corso pratico di 16h di massaggio ayurvedico full body al costo di € 180,00
                             la mia preferenza di frequenza puramente indicativa è: 
                             |_| la formula due giorni 20/21 ottobre 
                             |_| la formula serale per cinque sere di giovedì a partire dal 17 ottobre
Nel caso d'iscrizione al corso completo richiedo rilascio ecp S.I.A.F. |_|  
 
Per perfezionare l'iscrizione è necessario effettuare un bonifico di € 100,00 sul conto 
IBAN IT77L0503411804000000200660 con causale: Nome e Cognome Iscrizione corso
MODULO 1 oppure MODULO 1 e 2 e inviare il tutto via mail a cinzia@cinziaconte.it o via
messaggio al 3343663523 entro il 14 settembre 2019. 

Dichiarazione di consenso ai sensi della legge 196/2003
Il sottoscrivente prende atto del trattamento dei suoi dati personali per esigenze di natura fiscale, amministrativa, contabile e legale. 
DO IL CONSENSO |_|  NON DO IL CONSENSO |_|
Consente anche l'utilizzo dei dati stessi per la promozione e l'informazione delle iniziative e consente ad eventuali riprese fotografiche e/o
video a scopo divulgativo.
DO IL CONSENSO |_|   NON DO IL CONSENSO  |_|
 

Data _____________                   Firma del Richiedente __________________________

Cinzia Conte Operatore del Benessere Professional S.I.A.F VE 747P OP 
Viale Zileri 4/34 36050 MONTEVIALE (VI) P.IVA 03990810248 

cell 3343663523 mail cinzia@cinziaconte.it  sito web www.cinziaconte.it 

Il/La sottoscritto/a

Il saldo del corso è richiesto alla registrazione il giorno d'inizio.


