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Partecipante ................................................................................................................................................................

Azienda/Gruppo ........................................................................................................................................................

Settore ufficio .................................................. Ruolo .............................................................................................

Indirizzo .......................................................................................................................................................................

Cap ..................................................... Comune........................................................... prov. ..................................

Tel. ....................................................................... Fax .................................................................................................

e-mail .............................................................................................................................................................................

Dati fatturazione

Ragione sociale ..........................................................................................................................................................

P.IVA ................................................................................................................................................................................

Indirizzo ........................................................................................................................................................................

Città ................................................................................................................................. Cap .....................................

Tel. ....................................................................................... Fax....................................................................................

Cod. Azienda ..............................................................................................................................................................

Art. 13 del D.Lgs. 30/6/2003 n. 196 – Codice della Privacy. 

I dati personali forniti dall’interessato saranno trattati, dal Titolare del trattamento, Abiservizi S.p.A., con sede in P.za del Gesù 49, 00187
Roma, in forma automatizzata e non e con l’ausilio di strumenti elettronici e/o informatici, al fine di a) istaurare, gestire ed eseguire il pre-
sente ordinativo, b) dare adempimento ad obblighi di legge, di regolamento o a disposizioni di organi pubblici ovvero c) per finalità sta-
tistiche o invio di informazioni commerciali sui prodotti di Abiservizi S.p.A.. Il conferimento dei dati per le finalità di cui ai punti a) e b) è
obbligatorio; l’eventuale rifiuto comporta l’impossibilità di instaurare ed eseguire l’ordinativo. Per la finalità di cui al punto c) il conferi-
mento è facoltativo e l’interessato ha facoltà di prestare o meno il proprio consenso; l’eventuale rifiuto non ha conseguenze sull’instau-
razione ed esecuzione dell’ordinativo. I dati saranno materialmente trattati da soggetti che operano in qualità di incaricati sotto la diretta
autorità di Abiservizi S.p.A. (quali gli addetti della Divisione ABIFormazione) e potranno essere comunicati a soggetti terzi che svolgano
per conto di questa attività strumentali e/o di supporto alla gestione ed esecuzione dell’ordinativo (gestione magazzino). I dati non sa-
ranno oggetto di diffusione. L’interessato potrà in qualsiasi momento esercitare i diritti di cui all’art. 7 del Codice della Privacy (accesso,
cancellazione, aggiornamento, opposizione al trattamento, etc.) rivolgendosi ad ABIServizi S.p.A., Divisione ABIFormazione, Via delle
Botteghe Oscure 54, CAP 00186, Roma, tel.06.6767.1. 

� consento al trattamento dei dati personali per finalità statistiche o per l’invio di informazioni commerciali

Data ........................................................ Timbro/Firma ..............................................................................

Alta formazione per amministratori di fondi pensione

Scheda d’iscrizione

Adesione al Corso di Alta Formazione per amministratori di fondi pensione presso la

Sede ABI di Milano in Via Olona, 2.

Per informazioni contattare Roberto Carapellese (06 6767544) 




