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ASSOCIAZIONE ITALIANA
ASSISTENTI STUDIO
ODONTOIATRICO

www.aiaso.it



  

L’AIASO, Associazione Italiana Assistenti Studio Odontoiatrico, si pregia informare che ha organizzato un corso di informatica base ( Windows, Word, Excel, Internet ) per assistenti di studio e medici, che si terrà in Legnago, presso la Sala Corsi dell’ARCI, viale dei Tigli, il Sabato sera dalle 9.00 alle 13.00 a partire da Sabato 18 Novembre 2006 per un totale di 3 incontri ( 18 - 25 Novembre, 2 Dicembre ).
Il corso è riservato alla squadra dello studio odontoiatrico con massimo 10 partecipanti. Il costo previsto è di euro 170,00 ( IVA inclusa ) a persona per i soci AIASO, euro 270,00 ( IVA inclusa ) a persona per i non soci.

Di seguito modulo di iscrizione al corso.

A disposizione per ulteriori chiarimenti.























Segreteria AIASO

Per ulteriori informazioni: 338/9284257 – 335/208419 ( chiamare dopo le ore 20 )

 - - -
A.I.A.S.O. – Segreteria operativa e Sede legale: via Zorzi 7 –Verona – fax 0442/602895 tel 338/9284257

C.F.: 92075380284  P.I.: 03306400239
ASSOCIAZIONE ITALIANA ASSISTENTI STUDIO ODONTOIATRICO
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Pagamento tramite bonifico intestato a  AIASO CORSI - causale: “Partecipazione Corso Informatica Legnago” Banco Popolare di VR e NO  Agenzia Borsa  ABI 5188 - CAB 11702 – C.C.57721 Dato il limitato numero di posti disponibili, è obbligatoria l’ iscrizione mediante l’invio della scheda di adesione compilata in tutte le sue parti e comprensiva della ricevuta del bonifico al n° di fax  0442- 602895  entro il 15/11/2006 (Il trattamento dei dati personali è effettuato ai sensi del D.Lgs. 196/03. Titolare del trattamento dei dati personali è AIASO, con sede in via Zorzi, 7 – 37138 Verona)





Cognome_________________________________________  Nome___________________________________________


( Assistente di studio odontoiatrico ( Medico/Odontoiatra 


Via ________________________________________ n°_____________CAP ______________


Città___________________________________(______/________________  cell______ /___________________ 


e-mail ____________________@ ____________ . ______


C.F.____________________________________________   P.I._____________________________________________


Firma___________________________________________





In collaborazione con 


ANDI – Sez. Prov. di Verona
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