
MODULO DI ISCRIZIONEin collaborazione con

AZIENDA ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

DATI PARTECIPANTE

  NOME E COGNOME  ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................

  TELEFONO ....................................................................................................................   E-MAIL ..........................................................................................................................................................................

  FUNZIONE ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

  INDIRIZZO .................................................................................................................................   CITTÀ   .......................................................................   CAP   .....................................................................

FATTURARE A

RAGIONE SOCIALE .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

P.IVA ..............................................................................................................................................................  CODICE FISCALE ..........................................................................................................................

PEC ................................................................................................................................................................................   COD. DESTINATARIO ......................................................... ..................... ................

INDIRIZZO .................................................................................................................................................................................................................................................................................. ........ ................................

CAP .....................................................................................................   CITTÀ   ................................................................................................................................................................................. .............................

TEL .................................................................................  E-MAIL ...................................................................................................................  COD. AZIENDA ....................................................................

Si richiede la documentazione (elaborazione e spedizione Attestato) per rendicontare ai Fondi Interprofessionali la partecipazione
all’iniziativa. Sì  No da spedire a:  .............................................................................................................................................................................................................................

Via  .................................................................................................................................  Email  ......................................................................................................................................................................

Si richiede l’inserimento in fattura del riferimento al finanziamento da Fondi Interprofessionali: 

Fondo  ...........................................................................................................................  Avviso  .................................................................................................................................................................

QUOTE DI ISCRIZIONE | La quota individuale di iscrizione al Corso riservata al personale delle aziende associate ad ABI aderenti al Fondo Banche 
Assicurazioni è pari a € 10.000,00, esente IVA. La quota di iscrizione sarà fatturata da Università Unitelma Sapienza. Il pagamento dovrà essere effettuato 
a ricevimento fattura e secondo le istruzioni ivi contenute

Presa visione dell'informativa privacy riportata sul retro,
al trattamento dei miei dati personali da parte di ABIServizi S.p.A. per l'invio via e-mail o telefono di informazioni promozionali relative ad ulteriori iniziative, 
prodotti e servizi della società.
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Acconsento Non acconsento

Data  ........................................................................    Timbro e Firma  ................................................................................................................................................................................................................................ 

  Kick off 22 giugno 2026  • Milano, SpazioPola, Via Pola 9

CORSO DI ALTA FORMAZIONE 
PER AMMINISTRATORI 
DI FONDI PENSIONE
16° EDIZIONE
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REFERENTE AZIENDALE  .....................................................................................................................................................................................................................................................................................

 EMAIL .......................................................................................................................   TELEFONO ......................................................................................................................................................................
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Per l’azienda  
Data e luogo Nome e Qualifica Firma

.........................................................                               .....................................................................................                         ...................................         ..........................................................................

CONDIZIONI PARTICOLARI DI CONTRATTO| Il corso sopra indicato (di seguito “Corso”), meglio descritto al seguente link _______________, sarà erogato da 
Università Unitelma Sapienza, in collaborazione con i partner ABI e ABIServizi S.p.A.. Il contratto tra l’azienda suindicata (di seguito “Azienda”) e Università 
Unitelma Sapienza (di seguito “Unitelma”) è disciplinato, oltreché dalle condizioni particolari riportate nel presente modulo, dalle ulteriori condizioni riportate 
nella fattura che sarà emessa da Unitelma. Tale documentazione sarà l’unica documentazione disciplinante l’organizzazione e l’erogazione del Corso in 
favore dell’Azienda, essendo esclusa sin da ora la sottoscrizione di ulteriore documentazione. L’Azienda prende atto ed accetta che la successiva richiesta 
di sottoscrizione di documentazione ulteriore rispetto al presente modulo di iscrizione potrebbe comportare rallentamenti nell’erogazione del Corso e, 
qualora il Corso sia stato finanziato da un Fondo Interprofessionale, il rischio di conseguire finanziamenti parziali o definanziamenti. L’Azienda che intende 
richiedere l’iscrizione al Corso di un proprio organo, dipendente o collaboratore, è, pertanto, tenuta a compilare e sottoscrivere il presente modulo e ad 
inviarlo via e-mail ad Unitelma all’indirizzo abiformazione@upandup.biz entro il __________________________. Unitelma si riserva di accettare, espressamente o per 
fatto concludente la richiesta di iscrizione. Il numero dei partecipanti al Corso è limitato: la priorità di iscrizione sarà determinata in base alla data di arrivo della 
richiesta. L’Azienda dà atto di essere al corrente e di aver informato il partecipante che il Corso si terrà in modalità online e/o “duale” (ossia in parte in 
presenza ed in parte mediante aula virtuale”) e della correlata necessità di effettuare un test preventivo di connessione alla piattaforma software di 
ABIServizi S.p.A., partner di Unitelma (raggiungibile all’indirizzo www.abilearning.it), utilizzata per la parte del Corso da erogare in modalità virtuale, nel rispetto 
delle istruzioni che saranno comunicate al partecipante dopo l’accettazione della richiesta d’iscrizione. Eventuali criticità relative alla fruizione dell’aula 
virtuale o a problemi di collegamento non saranno in nessun caso imputabili a Unitelma o ai suoi citati partner, essendo onere dell’Azienda e/o del 
partecipante designato verificare la compatibilità dei propri sistemi hardware e software con la detta piattaforma. È consentito all’Azienda recedere dal 
contratto con comunicazione da inviare a Unitelma tramite PEC; tuttavia, in caso di recesso pervenuto successivamente al _______________, verrà addebitato e 
fatturato un importo pari al 50% del prezzo di iscrizione a titolo di indennizzo forfettario. In caso di assenza non comunicata, verrà addebitato e fatturato un 
importo pari al 100% del prezzo di iscrizione a titolo di indennizzo forfettario. Ci si riserva la facoltà di rinviare o annullare il Corso oppure modificare 
discrezionalmente le sue modalità di erogazione, dandone notizia all’Azienda o direttamente al partecipante. In ogni caso, Unitelma attraverso la Segreteria 
Organizzativa del Corso si riserva di comunicare via email al partecipante designato dall’Azienda la conferma della realizzazione del Corso e le relative 
modalità di erogazione e fruizione.

Informativa privacy - Art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 – Regolamento Generale Protezione Dati (RGPD) | I dati personali forniti saranno trattati dal 
Titolare Unitelma in forma parzialmente automatizzata, al fine di: a) gestire e dare esecuzione alla richiesta di iscrizione del partecipante al Corso pervenuta 
dall’Azienda (incluso l’invio di comunicazioni amministrative relative ai servizi richiesti; b) comunicare i dati ai partner ABI e ABIServizi S.p.A. che collaborano  
con Unitelma al fine della realizzazione del Corso; c) dare adempimento ad obblighi di legge, di regolamento o a disposizioni di organi pubblici. Il 
trattamento dei dati per le finalità di cui ai punti a), b) e c) è necessario per l’esecuzione delle misure precontrattuali e dei servizi richiesti e per 
l’adempimento dei connessi  obblighi normativi; per tali finalità il conferimento dei dati è obbligatorio e l’eventuale rifiuto comporta l’impossibilità di dare 
seguito alla richiesta. I dati del partecipante e di coloro che operano per l’Azienda saranno conservati per il tempo necessario alla erogazione dei servizi 
richiesti e alla gestione dei connessi adempimenti amministrativi e normativi, nonché trattati da persone autorizzate sotto la diretta autorità di Unitelma e 
potranno essere comunicati a soggetti terzi che, come ABI e ABIServizi S.p.A., operano in qualità di responsabili del trattamento appositamente nominati, 
svolgendo per conto di Unitelma, singolarmente o insieme a quest’ultima, attività amministrative, organizzative, didattiche e tecniche/operative/gestionali 
di supporto (quali, ad es., segreteria, servizi IT, assistenza tecnica) in relazione al Corso. L’interessato potrà in qualsiasi momento esercitare i diritti di cui agli 
artt. 15-22 del RGPD, nonché richiedere la lista aggiornata dei soggetti a cui i dati potranno essere comunicati, rivolgendosi al Titolare del trattamento con 
sede in Piazza Sassari n.4,  al Responsabile Protezione Dati , SLCDPO SRLS con sede in Via Nomentana, 373, all’indirizzo e-mail  info@slcdpo.it  fermo 
restando il diritto dell’interessato di presentare reclamo al Garante per la protezione dei dati personali.

Il presente Modulo, debitamente compilato e firmato dall’Azienda, deve essere restituito a Unitelma al seguente indirizzo email
abiformazione@upandup.biz. Per ogni chiarimento si prega di contattare la Segreteria Organizzativa 06.862288309

ABISERVIZI S.p.A.
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