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Scheda  Iscrizione



SPORT & ALIMENTAZIONE

“MANGIARE SANO per ANDARE LONTANO”



Cognome_____________________________________Nome____________________________





Nato a______________________il____________________CF___________________________





Titolo di studio__________________________________________________________________





Qualifica Professionale___________________________________________________________





Società Sportiva dove opera_______________________________________________________





Recapito :______________________________________________________________________





Tel.________________   cell___________________e-mail_______________________________







Luogo e data_____________________                                         In fede

                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

                                                                           ________________________________________



In relazione all’informativa dell’Art.13 D.Igs n°196/2003, si prende atto che con la sottoscrizione del presente modulo, i dati personali riguardanti i partecipanti al Corso, saranno trattati dalla SdS CONI Calabria, unicamente per fini istituzionali.



· Presto il consenso 

·  Non presto il consenso



Data……………………………                       Firma………………………………………………..



Da inviare a: scienzemotorie@unicz.it   
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