
 

 

 

MODULO DI REGISTRAZIONE: “Pratiche Commerciali Scorrette” 

17 luglio 2012 
 Casa dell’Energia – Piazza Po 3, Milano 

 
Partecipazione gratuita previa iscrizione, fino ad esaurimento posti       

 
N.B.  L'iscrizione si intende formalizzata solo al ricevimento dell'apposita scheda sottoscritta per accettazione.   

 
 
Timbro e Firma__________________________________________________________________________________ 
 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI                                                                                                                     
I dati comunicati in questa sede verranno trattati in conformità alle modalità previste dal Dlgs 196/2003 con le seguenti finalità: fornitura dei servizi e elaborazione delle risposte 
richieste; elaborazione di statistiche i dati non saranno comunicati a terze parti, senza specifica autorizzazione. Titolare del trattamento è Gruppo Italia Energia – Via Piave 7 – 
Roma, e-mail info@gruppoitaliaenergia.it, www.gruppoitaliaenergia.it. Incaricati del trattamento saranno i membri della direzione e amministrazione, dell’ufficio commerciale, 
dell’ufficio marketing e dell’ufficio relazioni pubbliche. Potrà richiedere verifica, modifica, cancellazione dei suoi dati dai nostri archivi o l’elenco aggiornato dei responsabili del 
trattamento contattando la segreteria Gruppo Italia Energia, ai recapiti indicati in questa informativa. RICHIESTA DI CONSENSO - Secondo i termini indicati nell’informativa sopra 
riportata. 

             
                                                                               acconsento al trattamento dei miei dati personali              non acconsento al trattamento dei miei dati personali  
  

 
data _________________________________________ Firma__________________________________________ 
 
 
Modalità di iscrizione  
Invio scheda a mezzo: 
 fax: 02 92 888 700 oppure fax elettronico: 02 92 877 393 
 mail: formazione@gruppoitaliaenergia.it   

E' un evento Gruppo Italia Energia in collaborazione con A2A 

DATI PARTECIPANTE 

 
Nome__________________________________________________Cognome __________________________________________________ 
 
Qualifica______________________________________________________________________________________________________________ 
 
Telefono________________________________Fax __________________________________________________________________________ 
 
E-mail ___________________________________________________________________________________________________________ 
 
DATI ASSOCIAZIONE/ENTE 
 
Ragione Sociale  ______________________________________________________Settore attività ________________________________________ 
 
Indirizzo_________________________________________________________________________________CAP _________________________ 
 
Città____________________________________________________________________________________Prov._________________________ 
 
Telefono____________________________________________Fax________________________________________________________________ 
 
Partita IVA __________________________________________Codice Fiscale______________________________________________________ 


