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IL 

SOTTOSCRITTO…………………………………………………………………………………

 

                                                          

(cognome)        

                                          (nome)

 

 

 

 

        

NATO A: ……………………            PROV.: ………..        IL: …...…/…..…../………..

 

 

 

         

RES

IDENTE A: …………………………     PROV.: …………      CAP.:………………..

 

 

 

         

 

         

IN VIA: ………………………………………………….       N°:  ………………….

 

 

                   

   

 

       

      PROFESSIONE: 

………………………………………………………………...

 

 

 

         

COME CI HAI CONOSCIUTO? …………………………………………………………..

 

 

         

 

 

 

§

TELEFONO 1: …….….……………

…………

 

§

TELEFONO 2:…….….……………………….

 

§

CELLULARE: …….…………………………..

 

§

E MAIL: .……….……………………………...

 

 

 

 

         

                    

CHIEDE DI PARTECIP

ARE AL SEGUENTE 

CORSO DI

CORSO DI

CORSO DI

:

 

 

 

 

         

             …….....……......…………………………...…………………………………

 

 

 

                                         P

RIMA ADESIONE 

–

 RINNOVO ADESIONE

 

 

 

 

 

         

 

         

 

         

 

         

 

         

 

         

 

         

 

         

DATA: ….…/…….../…..…..

 

 

 

 

         

 

         

 

         

 

         

 

         

 

         

 

         

 

         

FIRMA ……………………….

 

     

N.B.: 

E’ obbligatorio presentare un 

certificato medico

 

di sana e robusta costituzione fisica

.

 

 

           

 

           

 

           

 

           

 

           

GARANZIA  DI  RISERVATEZZA

 

 

 

           

LA INFORMIAMO CHE I SUOI DATI PERSONALI VERRANNO TRATTATI NEL RISPETTO DELLA 

 

 

           

NORMATIVA SULLA

 TUTELA DEI DATI PERSONALI DI CUI ALLA LEGGE N° 675 DEL 31/12/1996   

 

E’ OBBLIGATORIO IL CERTIFICATO MEDICO

 


