lo sottoscritto/a \ \ in qualita di:Qgenitore Qchi ne fa le veci

CHIEDO DIISCRIVERE ALLO SPORT EVOLUTION CAMP 2020:
NomeE coaNomeDeLtiscrmrora | | [ [ T [ T [ [T [ [T [ [ T[T TTITTTT]T]
con.pscatepeliscRrroA [ [ [ [ [ [ T [ T[T [T [T T T T T IITTITTT]T]
NatoAll L L LTI I I erov 1wl Ll LT

RESIDENTENVIA || | [TTT1 » [111]
CITTA [TTTTT] CTTTTTTTIT) erovli ] car[ [ TTT]
|
|

|
SPORTPRATICATO | | | SOCIETA D'APPARTENENZA EEEEEREREREERREER
| [ TTT1]
|
|

Telefono familiare )

E-mail familiare

Full Camp Day Camp con pranzo | Day Camp senza pranzo

SETTIMANA €450 €160 €110

28 Giugno - 4 Luglio 2020 Cascia O O

AGEVOLAZIONI
Q figli dipendenti DHL (sconto 11%)
(j Iscrizioni dal secondo figlio in poi (sconto 10%)

TAGLIA KIT UFFICIALE DEL SPORT EVOLUTION CAMP 2019:

Oxs Os Ov O Ox Oxx

VORREI STARE IN STANZA CON |

COPIA DEL CERTIFICATO MEDICO :.] (da allegare al presente modulo)
COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO Lr.j (da allegare al presente modulo)
SCHEDA SANITARIA (da allegare al presente modulo)

MODALITA DI PAGAMENTO

1) BONIFICO BANCARIO su c¢/c intestato a A.S.D. SPORT EVO 2019.
IBAN: IT 87C062 954 6050 0000 0299 4928

I

nella causale & necessario specificare NOME e COGNOME dell‘iscritto/a, la SETTIMANA/E scelto/e e il TIPO.
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