IL/LA SIGN O R A o e e e e e e e

RESIDENTE INVIA ... N s CAP. ...
TEL. oo EMAIL
CODICE FISCALE. .. .o e e e

Chiede di iscriversal corso di

T Iniziazionealla vela T Perfezionamentalla vela

Che si terra presso il CIRCOLO VELICO SARNICO nel periodo.da............ aloo..oooooen.

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA CHE
SA NUOTARE E CHEALL'INIZIO DEL CORSO PRESENTERA IL CERTIFICATO MEDICO
COMPROVANTE LA BUONA SALUTE.

(D1 - Firma oo,

VERSATA QUALE ANTICIPO LA CIFRADIEURO ...t e e e,

IL/LA SIGN O R A oo e e
T AUTORIZZA T NON AUTORIZZA

LA PUBBLICAZIONE SUL SITO UFFICIALE DEL CIRCOLO VELICO SARNICO

(www.circolovelicosarnico.)tDI FOTOGRAFIE SCATTATE A

(nome e cognome).............ceeveveveneeene ... .. .DRANTE IL CORSO DAI RESPONSABILI

DELLA SCUOLA VELA O DA ALTRO SOGGETTO DA QUESTI AUTORIZZATO.



