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CRACOLICI Dr. NELLO & C. - s.a.s. 

S C U O L A  D I  A G O P U N T U R A  T R A D I Z I O N A L E  
DELLA CITTÀ DI FIRENZE 

Fondata nel 1980 

50143 Firenze - Via di S. Giusto, 2  – Tel.: 055  70.41.72 – Fax.: 055  71.31.035 

Cell.: 3400069255 – E-Mail: agopuntura@yahoo.it - www.scuoladiagopuntura.it 
P. IVA 03175590482  

 

Firenze, lì ____________________ 

Il/la sottoscritto/a   _______________________________________________________________ 

Nato/a  a ____________________________________________   Prov. _______  il __________ 

Residente a  ________________________________________________  C.A.P.: ______________ 

in Via  ________________________________________________________  N. ____________ 

Tel. e Fax.: ______________________________________  Cellulare: _______________________ 

P. IVA _______________________________  Cod. Fisc. _________________________________ 

e-mail_________________________________Eventuali recapiti:____________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Professione ____________________________________________________________________ 

Titoli  _______________________________________________________________________ 

Università  _____________________________________________________________________ 

Con la presente fa domanda di iscrizione al 

Corso di ______________________________________________________________________ 

Anno ________________________________________________________________________ 

Col presente dichiaro sotto la mia responsabilità che le notizie da me fornite rispondono a verità. 

       E’ implicito che la suddetta iscrizione impegna al pagamento dell’intero anno accademico sopra indicato. 

                Presto consenso al trattamento dei dati personali in conformità al D.lgs 196/03. 

 

                                             In fede  

______________________________________ 
 

 


