
MOD. 1 AP

                             COMITATO TERRITORIALE C.S.I. di LEGNAGO

Segreteria Tel.3514981377,  email: csilegnago.formazione@gmail.com, sito:www.csilegnago.com    

CORSO DEFIBRILLATORE

 (dalle ore 8:00 alle ore 12:30)

SCHEDA ISCRIZIONE 

Cognome _______________________________ Nome ___________________________________

Data di nascita ________________Codice Fiscale________________________________________

Residente: Via _______________________________ Cap. ________ Città ___________________

Tel. ______________________________ email. _______________________________________
(si prega di scrivere in stampatello)

(SE NON TESSERATI)
Alla sottoscrizione della scheda d’iscrizione, allego modello 2T per richiesta di tesseramento al CSI 

valevole per la stagione agonistica in corso 

Per i partecipanti facenti parte alle società già iscritte presentare la tessera CSI valevole per la stagione agonistica in corso

Richiesta partecipanti:

Individuale
Società ____________________________________________________
Altro ______________________________________________________

Quota di partecipazione euro 50,00 (il pagamento si effettua solo con bonifico su IBAN IT70L0200859291000102767190).
N.B. Per la data del corso consultare il sito csilegnago.com oppure tel. al 3519481377
LA SCHEDA DEVE ESSERE INVIATA A QUESTA EMAIL: csilegnago.formazione@gmail.com 
Li ______________________________                                                        Firma


