  Azione Cattolica Italiana – Diocesi di Aversa
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Le voci di dentro. Riconoscere, custodire, raccontare un Incontro
Week-end per formatori 6 - 8 Febbraio 2015. Santuario Madonna di Briano, Villa di Briano

Scheda di iscrizione
ASSOCIAZIONE __________________________________ CITTÀ ______________________________

PARTECIPANTE N. 1

Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita
 _________________ Indirizzo ________________________________________________

Telefono _____________________________ Posta elettronica ____________________________________
Incarico associativo
 _____________________ Animatore/Educatore del gruppo
 _____________________

Eventuali allergie o intolleranze _____________________________________________________________
Note _______________________________________________________________________________
Alloggia

      Cena Venerdì 6

      Pranzo Sabato 7

      Cena Sabato 7
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PARTECIPANTE N. 2
Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita _________________ Indirizzo _________________________________________________

Telefono _____________________________ Posta elettronica ____________________________________
Incarico associativo _____________________ Animatore/Educatore del gruppo _____________________

Eventuali allergie o intolleranze _____________________________________________________________
Note _______________________________________________________________________________
Alloggia

      Cena Venerdì 6

      Pranzo Sabato 7

      Cena Sabato 7
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PARTECIPANTE N. 3
Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita _________________ Indirizzo _________________________________________________

Telefono _____________________________ Posta elettronica ____________________________________
Incarico associativo _____________________ Animatore/Educatore del gruppo _____________________

Eventuali allergie o intolleranze _____________________________________________________________
Note _______________________________________________________________________________
Alloggia

      Cena Venerdì 6

      Pranzo Sabato 7

      Cena Sabato 7
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PARTECIPANTE N. 4
Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita _________________ Indirizzo _________________________________________________

Telefono _____________________________ Posta elettronica ____________________________________
Incarico associativo _____________________ Animatore/Educatore del gruppo _____________________

Eventuali allergie o intolleranze _____________________________________________________________
Note _______________________________________________________________________________
Alloggia

      Cena Venerdì 6

      Pranzo Sabato 7

      Cena Sabato 7
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PARTECIPANTE N. 5
Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita _________________ Indirizzo _________________________________________________

Telefono _____________________________ Posta elettronica ____________________________________
Incarico associativo _____________________ Animatore/Educatore del gruppo _____________________

Eventuali allergie o intolleranze _____________________________________________________________
Note _______________________________________________________________________________
Alloggia

      Cena Venerdì 6

      Pranzo Sabato 7

      Cena Sabato 7
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PARTECIPANTE N. 6
Cognome ____________________________________ Nome _____________________________________

Data di Nascita _________________ Indirizzo _________________________________________________

Telefono _____________________________ Posta elettronica ____________________________________
Incarico associativo _____________________ Animatore/Educatore del gruppo _____________________

Eventuali allergie o intolleranze _____________________________________________________________
Note _______________________________________________________________________________
Alloggia

      Cena Venerdì 6

      Pranzo Sabato 7

      Cena Sabato 7
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La quota intera di partecipazione, comprensiva di pasti e pernottamento, è di 65 € a persona.

Per chi non pernotta, la quota di iscrizione è di 10 € a persona, la quota pasti è di 10 € cad.

I partecipanti provvederanno a lenzuola, asciugamani e tutto l’occorrente per l’igiene personale.

Le prenotazioni sono aperte fino a sabato 31 gennaio 2015.

Sarà possibile inviare la prenotazione all’indirizzo e-mail: formazioneacaversa@gmail.com. 

Per info: 3495717795 (Betty Reccia); 3387446041 (Antonella Riccardo).




























































































































































































































� I partecipanti devono aver compiuto 18 anni.


� Indicare quale ruolo si svolge nell’Associazione territoriale (Presidente, Vicepresidente, Responsabile ACR, Incaricato, etc.).


� Indicare il gruppo in cui svolge l’attività di educatore/animatore: Adulti; Giovani; Giovanissimi; ACR 3/5; 6/8; 9/11; 12/14.





